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LI 
SOPRA UN CASO DI CISTICERCO NELL'UOMO 


CON TENIA INTESTINALE 


per il dott E. 10, tenente medico 
assistente nel reparto chirurgico nell'ospedale militare principale di Torino 


Il soldato T. P. del 5° reggimento artiglieria, nativo di Cremolino, 
contadino, è di sana e robusta costituzione fisica, senza precedenti 
morbosi di importanza. Dice di aver sofferto di ascaridi intestinali 
nell'età giovane, specie verso i 15 anni. Dopo quel tempo non si ac- 
corse più di -albergare nell'intestino alcun verme, e non sofferse mai 
alcun disturbo gastro intestinale. Fece sempre il contadino; solo fu 
per due anni circa a Genova, occupato come portatore nella stazione 
ferroviaria. Non ebbe mai l’abitudine di usare carni crude, appetisce 
le insalate crude. Il gentilizio è immune. 

Venuto alle armi nel dicembre 1901, stette sempre bene in com- 
plesso, solo osservò una certa disposizione a leggeri disturbi gastro- 
intestinali; e una volta fu ricoverato all’infermeria per un periodo di 
quindici giorni circa, per catarro gastro intestinale acuto da cause che 
rimasero oscure, In detta circostanza ebbe grave inappetenza, dolori 
gravativi al capo, diarree profuse alternate con periodi di calma in- 
testinale prolungata, e accessi di vomito. Nel contempo sofferse pure 
di dolori ai lombi, esacerbati in questa circostanza, ma che sempre, 
più o meno, lo disturbarono, e tuttora perdurano, prodotti a suo dire 
da sforzi e fatiche eccessive a cni si assoggettò nel tempo che lavo- 
rava a (ienova. 

Non sofferse mai vertigini, nè offuscamento della vista, nè deli- 
quio, e sempre attese regolarmente al servizio. Nel maggio 1902 sì 
accorse della comparsa di un tumoretto del volume di un fagiuolo, 
ovolare, liscio, regolare, elastico, indolente, mobile, ben isolato, e di- 
stinto dalle parti circostanti, situato sotto la pelle della faccia antero- 
interna della coscia destra, verso la parte mediana. Il tumore rimase sta- 
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zionario per alcuni mesi senza recare il minimo disturbo al malato, 
che anzi talora lo comprimeva con forza fra le dita, senza provarne 
dolore. In seguito trascurò il tumoretto, e dopo qualche settimana si 
accorse con meraviglia che era scomparso, e solo residuava al suo posto 
un certo indurimento delle parti. In quel tempo non osservò la pre- 
senza di alcun altro tumoretto simile al sopradetto. Ora in detta re- 
gione non si rileva più nulla di anormale. 

Il 12 febbraio 1904, verso le ore 18, trovandosi nella scuderia, fu 
preso da forte capogiro improvviso, senso di costrizione alla gola, per 
cui subito perdette la coscienza e cadde a terra: non rammenta più 
nulla di quanto successe in seguito per qualche ora. Fu portato in 
letto, ove dal medico che lo visitò fu osservato per circa un’ora in 
preda a viva agitazione, con violente contrazioni tonico-cloniche, tri- 
sma, rotazione dei bulbi, respiro affannoso, russante, cianosi intensa, 
schiuma alla bocca, da presentare il quadro di un attacco opilettico. 
Fu perciò inviato in questo ospedale per provvedimenti medico-legali. 
Risulta che quando l’accesso accennava a diminuire di violenza, e 
pareva finire, si riacutizzò di nuovo per breve tempo, e dopu svanì 
grado a grado e tornò la calma e la coscienza. A. questo punto dice dì 
essere stato sorpreso da vomito, con espulsione del contenuto stomacale, 
che egli non sa descrivere, e che non risulta sia stato preso in conside- 
razione: in quel giorno non aveva commesso alcun disordine dietetico. 
Rertò stordito e sonnolento, accusando grave stanchezza e cefalea in- 
tensa, che gli durò parecchi giorni. Dopo l’attacco ebbe emorragia nasale 
scarsa; nel contempo ebbe forte emorragia sottocongiuntivale ad ambidue 
i bulbi oculari senza che vi fossero esternamente in vicinanza segni di 
traumi recenti. È possibile che si trattasse di emorragie da stasi dovute 
alle contrazioni cloniche e toniche a cui fu in preda. Ricoverato in que- 
sto ospedale continuò nei giorni seguenti a lamentare dolori al capo, 
senso di peso e stordimento, ramori di fischio allo orecchie molesti e per- 
sistenti, con indefinito senso di vuoto come se avesse « l’acqua nella te- 
sta ». Nel frattempo accusò dolori all'addome, senza sede fissa, non 
molto violeuti, accompagnati invece da forti rumori intestinali, con 
aumento della peristalsi, scariche liquide frequenti alternate a stiti- 
chezza della durata di tre o quattro giorni. 

Dopo circa 15 giorni dalla sua entrata all'ospedale, cioè verso la fine 
di febbraio, notò la presenza di un piccolo tumoretto mobile, liscio, in- 
dolente, elastico, con lasse aderenze alle parti molli, sì che si poteva 
passargli dietro con le dita che lo afferravano, grande come un fagiuolo, 
di cui aveva anche la forma oblunga, situato sutto la cute della regione 
sottoclavicolare destra, verso l'esterno, a circa un centimetro sotto il 
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margine della clavicola, con il maggior diametro diretto secondo le 
fibre del grande pettorale. Il malato asserisce che esso era affatto simile 
a quello che aveva rilevato nel maggio 1901 alla coscia destra. 

Ed ecco che verso i primi giorni del marzo scoprì un altro tumoretto 
simile ai precedenti situato profondamente alla faccia esterna della car- 
tilagine tiroidea destra. Nei successivi giorni del marzo poi l’'ammalato 
scoperse alla superficie del corpo, nelle varie regioni, un numéro consi- 
derevole di detti tumoretti, varianti solo per piccole differenze nel vo- 
lume, e per la diversa profondità a cui apparivano situati. 

La rapida e recente comparsa quasi simultanea, l'uniformità dei ca- 
ratteri rilevabili e del comportamento tosto fecero sospettare la natura 
parassitaria dei tumoretti in questione. A dilucidare il fatto si volle ri- 
correre alla innocna e facile enucleazione di uno di essi, ed il 4 aprile 
si enucleò quello situato nella fossa sottoclavicolare destra. 

All'esame macroscopico si presenta del volume e forma già dette; è 
bianchiccio, quasi trasparente, e appare evidentemente contenere un li. 
quido che lo riempie del tutto: ha pareti relativamente grosse e resi- 
stenti, con finissimi vasi sanguigni. In un punto della capsula appare 
una piccola zona bianca opaca della grandezza di mm. 2X2 circa, e 
ivi la superficie è leggermente pianeggiante. Da questo punto si vede 
per trasparenza dipartirsi una piccola appendice opaca e spingersi nel- 
l'interno della cisti per circa 3 mm. e terminare leggermente rigon- 
fiata. Aperta la cisti, ne esce un liquido chiaro, leggermente paglie- 
rino, limpidissimo, dell'aspetto del siero normale. La piccola appen- 
dice appare ora come un sacchettino a pera, di mediocre consistenza, 
opaco, della grossezza di circa mm. 8. Reciso, dilacerato ed esaminato 
al microscopio presenta la estremità rigonfia costituita di una massa 
granulosa in cui appaiono due serie circolari concentriche di uncini, 
regolarmente disposti. Sono costituiti da una trentina di uncini di due 
diverse dimensioni, alternati uno grosso con uno più piccolo, di forma 
falcata verso la punta, con un forte dente alla parte mediana del lato 
concavo. Tre o quattro uncini si trovano sparsi nei varî campi del 
microscopio. Fra mezzo agli uncini, appaiono neri granuli di pigmento, 
indicanti lo stato di vecchiaia della cisti ed i caratteristici granuli 
calcarei splendenti. 

Allestiti diversi preparati, appaiono evidenti una proboscide e quat- 
tro ventose. La misurazione degli uncini dà 170 p circa per i mag- 
giori e p 110 circa per i minori. Dunque il tumoretto in questione 
è ua cisticerco: ma la presenza degli uncini fa escludere il cisticereus 
bovis, che è la forma larvale della taenia mediocanellata o inermis; 
anche l’echinococco si può escludere tenendo presente che ha gli un- 
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cini molto più piccoli, arrivando essi soltanto a 20 p, e di forma dif- 
ferenti da quelli da noi esaminati: inoltre l’echinococco ha la mem- 
brana nettamente stratificata e lamellare. Possiamo dunque conchiu- 
dere che siamo in presenza di un cisticercus cellulosae, che è la forma 
larvale della taenia solium. 

Nei giorni successivi all’estrazione di questo cisticerco, parecchi al- 
tri si sono sviluppati alla superficie del corpo successivamente, sì che 
il malato quasi ogni giorno annunziava di averne scoperto di per sè 
qualcuno. 

Il giorno 16 aprile sottoposto il malato alla narcosi cloroformica 
furono estratti molti cisticerchi così distribuiti : 

1° alla faccia esterna dello scudo cartilagineo tiroideo di destra. 
Questa cisti si presentava coperta dalle fibre muscolari dello sternu- 
joideo ; 

2° nella fossa sottoclavicolare destra, circa tre centimetri sotto 
la clavicola, e quattro centimetri più all’interno del punto ove fu e- 
stratta la cisti che servì per l'esame. Essa si trovava inclusa fra le 
fibre del gran pettorale, col grande asse parallelo ad esse a una pro- 
fondità di circa due centimetri; 

53° dentro le fibre muscolari del fascio esterno del deltoide sini- 
stro, a una profondità di circa mm. 15. Nelle vicinanze, a muscolo 
aperto, non sì rilevano altre cisti; 

4° sul margine interno del bicipite destro nello spazio cellulare 
sottoaponeurotico sul decorso del fascio vascolo-nervoso. In questo stesso 
punto: dopo circa 15 giorni si era resa appariscente e palpabile una 
nuova cisti; 

5° nell’interstizio cellulare lasso tra il brachiale anteriore ed il 
lungo supinatore a sinistra; 

6° estratta la quinta nel punto medio della stessa incisione, leg- 
germente obliqua, appare la punta di un’altra cisti che si estrae. 
In questo punto dopo circa dieci giorni si palpa ancora una terza 
cisti; 

7° nello spessore del grande obliquo di destra verso la ombeli- 
cale trasversa; 

8° tra le fibre del grande retto anteriore dell'addome sinistro 
sotto la ombelicale trasversa; 

9° dentro il vasto interno di destra, verso il terzo inferiore della 
coscia, profonda circa tre centimetri. 

Si sutura e si medica asetticamente; guarigione per 1". 

Faccio rilevare che nel nostro soggetto la cloronarcosi fu tranquilla 
e non provocò accidenti. 

< 
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Le cisti presentarono tutte i medesimi caratteri di quella estratta 
il 4 aprile. 

Nei giorni successivi continuò lo sviluppo di nuove cisti nelle varie 
regioni del corpo, sì che al 1° maggio già se ne palpava una alla gamba 
destra, profonda, ficcata nello spessore delle carni del polpaccio e che si 
palpava con difficoltà; una al cavo popliteo, sul margine interno del ten- 
dine del semimembranoso pure di destra. Altre due cisti si palpavano 
nelle masse sacrolombari, verso la 4* lombare; una sul margine ascellare 
della scapola destra, sottocutanea, e un’altra nel muscolo sottospinoso 
di sinistra. Due cisti erano innicchiate negli interstizi muscolari della 
nuca; una al cuoio capelluto della regione temporale sinistra; una sul 
margine anteriore dello sternocleidomaistoideo sinistro, verso l'angolo 
della mandibola. 

Due giorni dopo questa operazione, cioè il 18 aprile, essendo il ma- 
lato già da tre giorni a dieta, da prima per prepararlo al cloroformio, e 
poi per evitare il vomito posteloroformico, si volle vedere se albergasse 
la taenia solium nell’ intestino, e gli furono perciò somministrate cap- 
sule di estratto etereo di felce maschio da prendersi verso le 11. Inoltre 
fu ordinata una dose di olio di ricino da prendersi dopo le 17. Il risul- 
tato fu che già alle ore 15 il malato, senza nemmeno aver preso l'olio 
ordinato, ebbe una violenta scarica intestinale con espulsione di un 
verme nastriforme di circa due metri di lunghezza. Credo che alla pron- 
tezza del risultato non sia del tutto estranea la circostanza dell'essere 
stato l'individuo sottoposto di recente al cloroformio. Una parte del 
verme era costituito da proglottidi piccolissime, ma non ci fu dato di 
scoprire attaccata ad esse la testa. Le proglottidi più grandi sì presen- 
tavano a fresco della lunghezza di otto, nove millimetri, larghe quattro 
o cinque millimetri, e già ad occhio nudo mostravano nel margine la- 
terale una piccola protuberanza avente nel punto culminante un pie- 
colo cratere che costituiva l'apertura genitale. Schiacciata fra due ve- 
trini in glicerina una delle proglottidi più grosse, ed esaminatala a 
piccolo ingrandimento, si osserva l’utero posto sulla linea mediana 
presentante ramificazioni dendritiche piuttosto grosse e poco nume- 
rose, ripiene di una quantità innumerevole di uova. Spremuta la pro- 
glottide con piccola forza si provoca dal poro genitale sopradetto, 
una vera eruzione di uova; raccolte a parte ed esaminate a circa 500) 
diametri si presentano come corpicciuoli splendenti, quasi perfetta- 
mente rotondi, forniti di involucro spesso, finamente striato in dire- 
zione radiale, rifrangente la luce, e contenenti nell'interno sei unci- 
netti. Il diametro delle uova risulta di 30-32 p. Molte uova non ap- 
paiono contenere gli uncini; alcune si rompono improvvisamente, a 
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scatto, nel campo del microscopio secondo la direzione di un raggio 
della sfera, e lasciano fluire gli uncini ed una sostanza formata di 
piccoli granuli irregolari, splendenti. Si giudica che il verme in 
esame è una taenia solium. 

Nel tempo che il malato stette all'ospedale non presentò più ac- 
cessi convulsivi: inoltre non si rilevò alcuna alterazione della fun- 
zione degli organi toracici: l'esame oftalmoscopico ripetuto, non rivelò 
nulla di anormale. 

Fu inviato in congedo. 


* 
+ 

La presenza dei cisticerchi fu riscontrata in quasi tutte le parti 
del corpo, ad eccezione delle ossa. Secondo le statistiche di Mayer, 
Uhle, Wagner, la maggior frequenza si riscontra nei muscoli, e nel 
cellulare sottocutaneo; poi viene il cervello; anche nell’occhio è re- 
lativamente frequente; più raro invece nel fegato, reni, polmoni. Men- 
tre nel maiale sono frequentissime, quasi costanti, le cisti nel connet- 
tivo sottolinguale, nell'uomo invece sono assolutamente eccezionali. 
Se ne conoscono i casi di Rudolphi, Bonhomme, Lancereaux, Sperino 
(1867), Gianmattei (diagnosticata come una semplice cisti sierosa). 

La frequenza assoluta del cisticerco varia secondo i paesi e le abi- 
tudini dei popoli, e il loro grado di incivilimento. T/na statistica di 
Miiller di 3694 autopsie eseguite da Zenker porta 31 casi di cisticerchi. 

Il primo caso di cisticerco si erede sia quello di Rumler, che nel 
1558 riscontrò alcune cisti sotto la dura di un individuo che soffriva 
di attacchi epilettici. Nel 1680 Panarolus trovò una cisti presso il 
corpo calloso di un prete ritenuto anch'esso epilettico. Citerò ancora 
Warton (1656), che descrisse numerosi corpi calcarei sul cadavere di un 
soldato, scambiati per ghiandole alterate, e che si ritiene fossero cisticer- 
chi morti e calcificati. (Casi riportati dal Blanchard). Il Morgagni 
descrisse un cisticercus cellulosae nel cuore. 

Nella letteratura recente si trovano numerosi i casi di cisticerchi 
isolati, meno frequenti quelli di panicature; anzi Giacomini nel 1874 
diceva che sono rari all’estero e rarissimi in Italia. Notevole il caso 
di Bonhomme, caso di vera grandine generalizzata riscontrato in un 
vecchio morto all’ Hòtel Dieu a Lione, L'autore giudica che arrivas- 
sero a circa 2000 le cisti in totale: di esse circa 900 furono trovate 
nel connettivo sottocutaneo, e intramuscolare: il mesenterio era ri- 
pieno: ve ne erano 111 disseminate nei centri nervosi; 11 nei pol- 
moni, 3 ai lati della laringe, una alla base della lingua, come si è 
accennato sopra. Invece privi ne erano l’occhio, i reni, fegato, ossa. 
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Baistrocchi ha pure un caso notevole con 140 cisti nel connettivo 
e muscoli, 9 nel cervello, 2 nel peritoneo, 1 nel cuore, 1 nel polmone. 

Giacomini sopracitato riferisce di un caso da lui riscontrato all’i- 
stituto anatomico di Torino, in cui si trovarono innumerevoli cisti nei 
muscoli e nel cellulare sottocutaneo, al tronco, alle estremità, al dia- ‘ 
framma; notevoli numerose cisti nel cuore, sia nel muscolo che sotto 
l’endocardio, e nelle colonne del ventricolo sinistro, anzi una era affatto 
libera nella cavità, impigliata nella rete delle trabecole dell’apice, sì 
che si potè rimuoverla con molta facilità. 

Giammattei, già ricordato, operò di lipoma al dorso una donna che 

presentava pure una unica cisti nei muscoli della lingua: la cura ope- 
rativa di questa avrebbe recato molta luce sul caso, ma fu rimandata 
in causa dello stato grave della donna, che presentò subito dopo l’o- 
perazione del lipoma elevatissima temperatura, con stato tifoideo, coma, 
e morte al 7° giorno. Essa aveva i muscoli letteralmente farciti di 
sticerchi, sì che se ne contarono 25 soltanto nel brachiale anteriore. 
Anche il cervello e il cuore erano seminati di cisti. Notevole il fatto 
che il cellulare sottocutaneo ne era privo. Come sì è detto, la cisti lin- 
guale era un cisticerco: il quadro clinico fu affatto simile a quello della 
cachessia idatigena dei suini. 

Gemelli di Milano ha un caso di grandine generalizzata, con circa 
200 cisti endocraniche; gli organi interni ed i muscoli erano anche 
essi grandinati. 

Interessante il caso di Stich, che trovò 500-600 cisti nel cellulare 
sottocutaneo e intramuscolare di una donna. Lessing calcola a 1000 i ci- 
sticerchi sparsi alla superficie del corpo di un individuo morto con feno- 
meni di pazzia. Lanceraux cita un caso di panicatura in cui si palpa- 
vano sotto cute circa 1000 cisticerchi: il malato uscì dall'ospedale e si 
sottrasse ad ulteriori osservazioni. Onymus vide un uomo i cui muscoli 
palpabili erano ripieni di cisticerchi e davano la sensazione di salsi- 
ciotti di fagioli. Altri casi di grandine si riscontrarono, quali quelli 
descritti da Duguet, Bayron, Rendu, Chaillou, il quale ultimo dice di 
avere contato 25 cisti in una sezione di muscolo di cinque centimetri 
quadrati. 

Anche nell’occhio furono riscontrati numerosi casi di cisticerco, che 
riuscirono molto interessanti oltre che per la sede, anche per essere ta- 
lora l’unico segno da cui si possa argomentare l’esistenza delle cisti 
in altre parti del corpo, e chiarire certi quadri morbosi, e per l’oppor- 
tunità di studiare l’evoluzione della cisti, i movimenti spontanei del 
verme. Anche negli annessi dell’occhio e nel cellulare dell’orbita fu ri- 
scontrato. Grife ha una statistica di 80 casi di cisticerco dell'occhio 
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così distinti: 70 nel vitreo, 5 sottocongiuntivali, 3 sottoretinici, 1 nel 
cristallo, 1 nella camera anteriore. 

Il primo cisticerco endooculare fu osservato da Portal (1803) tra la 
coroide e la retina. Vengono poi i casì di Schott (1830) Longans (1833) 

‘ Coccius (1853) Gràfe (1854). Negli anni successivi poi aumenta sempre 
il numero delle osservazioni facilitate dalla divulgata pratica oftal- 
moscopica. Non si conoscono casi in cui ambo gli occhi fossero affetti 
da cisticerco. Otto riferisce un caso di due cisticerchi in uno stesso 
occhio; e Schwarz di tre cisticerchi sottoretinici in un occhio. Tale 
fatto è rarissimo nell'uomo. Cito il caso riferito dal dottor Marini, me- 
dico di reggimento, da lui osservato nel 1870 nel vitreo sinistro di un 
soldato. L'autore descrive il cisticerco e i vari aspetti che presenta 
nelle varie osservazioni, e i suoi movimenti. Il medesimo cita an caso 
analogo nel vitreo osservato nel 1866 dal dottor Bonito medico di bat- 
taglione, 

Notevoli pure i casì di Bajardi, Reymond, Bacchi, operati di espor- 
tazione del cisticerco con conservazione della vista. 

Gli annali di oftalmologia sono ricchi di osservazioni di cisticerchi 
endooculari: oltre i citati ricorderò quelli di Scimeni, Gallenga, Grade- 
nigo, De Vincentiis, Rampoldi, Quaglino, Sperino, Saltini, Lainatti, 
Denti, ece. ecc. 

Nel nostro soggetto l'esame oftalmoscopico, praticato varie volte, fu 
sempre negativo. 


* 
** 


Il ciclo vitale della taenia solium si compie normalmente in due 
ospiti, l’uomo e il porco; nell'uomo è allo stato adulto di tenia, nel 
porco allo stato larvale di cisticercus cellulosae come risulta dalle espe- 
rienze di Malpighi, Gòze (1784) Dujardin (1845) Kiichenmeister (1855- 
60), Humbert, Hollemback, Leuckart, Heller ecc. 

Generalmente l’uomo introduce nello stomaco le cisti usando carni 
erude o mal cotte di maiali grandinati: allorquando le cisti sono svuo- 
tate del loro liquido, sia per lo scoppio causato dal calore della mezza 
cottura, o per azione meccanica (triturazione delle carni per farne sal- 
ciccie, ecc.), e ridotte a una membranella, si possono facìlmente con- 
fondere dai profani con un cencio connettivo qualunque; ma in tale 
stato mantengono inalterato il loro potere di svilupparsi. 

Dagli studi di Lewis (1873) e specialmente dalle ricerche di Per- 
roncito sulla temperatura minima che occorre per uccidere il cisti- 
cerco, praticate col tavolino riscaldante di Schultz nel 1874 risulta che 
al di sotto di 47° il verme è dotato di movimenti vivaci, che cessano 
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a 48' e non si presentano più a nessuna temperatura; e perciò si può 
ritenere che a 48° il verme è morto. I cisticerchi che sono stati por- 
tati precedentemente a 48°, assumono poi molto rapidamente e forte- 
mente i colori delle soluzioni in cui si immergono (Vulpian), a diffe- 
renza di quelli vivi che non si colorano affatto. Un allievo del Per- 
roncito, avendo ingoiati alcuni cisticerchi portati a 50° non rimase 
infetto da tenia. Introdotta la cisti nel tubo digerente, il verme sva- 
gina la testa e si attacca cogli uncini e le ventose ai villi della mucosa 
tenue e si sviluppa rapidamente e dopo circa 54 giorni (Perroncito) 
elimina proglottidi mature. Le tenie possono coabitare nell'intestino 
in numero vario, perfino 30 (Keller) e 40 (Kleefeld) ed è notevole che 
la taenia solium è meno frequente che la taenia mediocanellata, e che 
questa va sostituendo quella in molti paesi, in relazione al diffondersi 
dell'uso delle carni bovine crude e semierude (cura Weis) contenenti 
il cisticereus bovis. 

Fatta adulta la tenia se ne staccano le ultime proglottidi, mature, 
che emesse dall’ ospite ed ingoiate dal maiale provocano in esso la 
« grandinatura » come dimostrano le esperienze di Von Beneden, Hub- 
ner, Kiichenmeister, Leuckart, Mosler, Perroncito ecc. 

I giovani cisticerchi molto piccoli, cresciuti rapidamente, si avvol- 
gono di una cisti data dai tessuti vicini per reazione. Leukart ammette 
che il cisticerco sia al completo sviluppo dopo circa tre mesi dall’ infe- 
zione. Queste cisti, inghiottite dall'uomo, danno la tenia e il ciclo rico- 
mincia. 

Oltre che nel maiale, le uova si possono sviluppare anche nell'uomo 
e dànno cisti affatto simili a quelle del maiale. Le cisti riscontrate nel 
T, erano però notevolmente più grosse. 

A togliere ogni dubbio sulla identità delle medesime, Rédon inghiottì 
alcune cisti tolte a un cadavere della scuola anatomica di Lione, e dopo 
due mesi cominciò ad espellere proglottidi. 

Che lo sviluppo delle cisti dell’uomo si debba attribuire all’ inge- 
stione di uova si può razionalmente ammettere dopo le analoghe espe- 
rienze sulla « ladreria » dei maiali citate sopra, e quelle sullo sviluppo 
del cisticercus bovis nei vitelli ottenuto con proglottidi mature della 
rispettiva tenia. 

È notevole il fatto che i succhi gastrici soli hanno la proprietà di 
attaccare l’involuero delle uova, dissociandone i primi che lo costi- 
tuiscono, preparando così il campo all’azione della bile che scioglie 
poi detto involucro. 

Che i succhi intestinali le lascino intatte si deduce dal fatto che 
dell'immenso numero di persone che albergano la tenia, solo pochis- 
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sime relativamente, presentino cisticerchi, e queste ancora non si può 
escludere in modo assoluto e certo non si siano infettate per la via ga- 
strica. 

Richiamiamo le analoghe esperienze di Bertolus, che iniettando 
uova di tenia serrata nell’intestino di un cane attraverso una fistola 
praticata vicino al piloro, non riuscì mai a far sviluppare il cisticercus 
pisiformis; le uova passavano intatte nelle feci. 

Per l'introduzione delle nova nello stomaco la via boccale si può 
ritenere la più frequente e facile, sia per mezzo delle acque che di 
insalate crude ecc. Anche le frutta ed i cibi in genere possono es- 
sere veicolo di infezione per mezzo della polvere, e delle mosche che si 
posano su di esse, e che possono avere attaccato alla tromba e alle zampe 
uova di tenia; specie nelle campagne. Anche le dita possono spesso es- 
sere veicolo di infezione per le persone molto sporche, i bambini, i ma- 
niaci ecc. In tutti questi casi però di regola succede l'introduzione iso- 
lata di una, due, o ad ogni modo poche uova, e allora si hanno i cisti- 
cerchi unici o in piccolo numero; questi sono i casì più frequenti. 

Ma le uova possono anche penetrare nello stomaco in numero stra- 
grande, quando avviene l'introduzione di un’intera proglottide matura: 
ciò succede di frequente nei coprofagi, e anche nei maniaci incusto- 
diti; e allora si ha sviluppo simultaneo di numerose cisti (casì di 
Wend e Birch-Hirschfeld). La convivenza con persone affette da tenia 
può in certi casi facilitare eventualmente l'infezione. Così Troisier cita 
un caso di cisticerchi multipli in un uomo la cui moglie era affetta 
da tenia da parecchi anni. 

Inoltre non raramente si ha sviluppo di cisticerchi talora nume- 
rosi in persone che albergano la tenia nell’ intestino, come appunto 
sì è verificato nel nostro soggetto. Si è discusso a lungo fra gli autori 
se questi casi si possono attribuire all’autoinfezione, anzi se in genere 
questa si debba ritenere possibile. Il Bertolus era del parere che l’auto- 
infezione sia resa impossibile dal fatto che le proglottidi mature, le sole 
che potrebbero provocarla qualora pervenissero nello stomaco, perciò 
stesso che sono mature e quindi più vecchie e più lontane della testa 
si trovano ad essere sempre più allontanate dal piloro e spinte verso 
l’ano. Ma alcune obiezioni si possono fare. Infatti la tenia si trova 
generalmente nell'intestino raggomitolata in forma di intricata palla, 
e non già sempre distesa a catena regolare con le proglottidi vecchie in 
basso ecc. come suppone il Bertolus. Che se pure detta disposizione real- 
mente si incontra talora, tuttavia chiaramente essa non è sufficiente a 
impedire sempre e con sicurezza il rigurgito di proglottidi mature 
nello stomaco, come dimostra l’essere state queste trovate nel vomito, 
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come nel caso di Bérenger-Ferad e in quelli di Martel, di Pollak, 
ece. in cui furono vomitati parecchi decimetri di tenia matura. Vero 
è che questi fatti sono eccezionali, ma non perciò meno certi e dimo- 
strativi, 

Sappiamo d’altra parte che le proglottidi mature di taenia solium 
sono dotate di movimenti vermicolari proprii abbastanza energici, per 
cui possono strisciando cambiare spontaneamente di posto. Tale pro- 
prietà è poi specialmente accentuata nella taenia mediocanellata, le cui 
proglottidi possono spontaneamente uscire dall’ano dal malato nell’ in- 
tervallo delle defecazioni. 

Si può dunque ammettere che possano, sebbene più dìflicilmente ri- 
salire l’intestino fino a giungere allo stomaco, specie nei casi di atonia 
intestinale, non avendo da superare l’ostacolo della peristalsi. 

È chiaro quindi che in questi casi le uova arrivano a migliaia 
nello stomaco, e danno poi sviluppo a numerossimi cisticerchi. 

L'autoinfezione del resto può anche avvenire con facilità per l’in- 
termedio delle mani nelle persone molto sporche, ovvero accidental- 
mente durante il sonno. 

Nel nostro caso rimane incerto come sia successa l’autoinfezione, 
ma è probabile sia avvenuta per rigurgito di proglottidi nello stomaco 
mediante il vomito, essendo del resto il malato persona abbastanza 
pulita. 

Sebbene Broca (1876) dicesse che la coesistenza della tenia e del 
cisticerco « .....l'a jamais été signalée chez l’'homme..... » tuttavia se 
ne trovano nella letteratura alcuni casi. Lewin ha raccolto una sta- 
tistica di 20 casì, di cui 6 riscontrati da Grife sopra un totale di 80 
casi di cisticerco dell'occhio, Si aggiungono due casi di Miiller, due 
di Pertot, quello di Heller, di de Wecker, Bayron, Rathery, Rampoldi, 
Troisier. Notevole pure il caso di Sangalli e quello di Parona (vedi più 
avanti). Tartivel riferisce un caso molto simile al nostro: un individuo 
che aveva una tenia nell'intestino ebbe accessi ripetuti di convulsioni 
e perdita della coscienza, con successivo sviluppo di cisticerchi mul- 
tipli sottocutanei: ebbe pure disturbi visivi probabilmente di origine 
endocranica; non si scoperse alcun cisticerco dell’ occhio. Anche il 
Grassi riferisce di aver trovato la tenia in un soggetto nel quale alla 
clinica oculistica di Pavia si era riscontrato un cisticerco nell’occhio. 

Arrivate le uova nello stomaco per una qualunque delle diverse vie 
ora indicate, l'embrione, fatto libero e cacciato nell’intestino, va a in- 
cistarsi nei vari organi e tessuti come già abbiamo visto. 

Per molti autori la via più frequente e naturale per compiere la 
migrazione dall’intestino ai vari organi sarebbe la via del sangue. 
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Così il Mingazzini dice che: «......l'uovo è digerito, e le larve rimaste 
libere cominciano a migrare nei differenti tessuti, sì aiutano me- 
diante i loro uncini con i quali possono farsi strada attraverso i tessuti 
intestinali, e penetrare nei vasi sanguigni, per mezzo dei quali giun- 
gono ai vari organi ». 

Il Blanchard, parlando della taenia solium dice ..quelque soit 
le mode d' infestation, les embryons héxacanthes pénétrent dans les 
organes et s'y trasforment en cysticerques ». Lo stesso però parlando 
della taenia serrata jcisticercus pisiformis) dice che l'embrione non 
tarda a perforare le tonache intestinali, aprendosi la strada con gli 
uncini < .....comme une personne pressée dans une foule jone des coudes 
pour se faire de la place. L'embryon tombe ainsi dans une des branches 
d'origine de la veine porte et le torrent circulatoire l’entraine dans 
le foie... » Il professor Perroncito dice che nel maiale gli embrioni di 
taenia solium «....migrano dirigendosi per tutte le parti del corpo... » 
e che per gli echinococchi, cenuri ecc. è posto in chiaro che gli em- 
brioni trapelano con le loro armi naturali attraverso le tonache inte- 
stinali, il peritoneo e gli organi vari. Parlando dell’echinococco negli 
animali fa osservare che se gli embrioni penetrassero nelle vene di 
origine della porta, e fossero trasportati nel fegato dovrebbero in esso 
fermarsi tutti perchè il lume dei capillari non permetterebbe loro di 
passare nelle radici delle sopraepatiche, ed il fegato che fa da filtro 
dovrebbe essere pieno di cisti, ed esso solo: ciò che anatomo-patolo- 
gicamente non si verifica; si riscontrano invece peritoniti, e pleuriti 
villose da echinococco. Aggiungiamo che, se anche il mancato sviluppo 
di cisti nel fegato dipendesse da ignote condizioni locali incompatibili 
con la vita degli embrioni, dovrebbero essi morire nel fegato: ma ri-' 
mane sempre inspiegato il loro passaggio nelle sopraepatiche. Neppure 
si può ammettere, se non in via accidentale che vadano a perforare di- 
rettamente la cava ascendente, e che così evitino il fegato; perchè 
in tal caso andrebbero a cacciarsi nei capillari del polmone, che an- 
ch’esso come il fegato li arresterebbe. Lo stesso avverrebbe se, seguendo i 
chiliferi e i linfatici pervenissero nel dotto toracico e nel cuore destro, 
Invece nel polmone sono rari i cisticerchi. Resta dunque sempre impe- 
dito l’arrivo al cuore sinistro e grosse arterie. L'autore ammette perciò 
che gli embrioni di echinococco migrino attivamente. ° 

Anche per la taenia solium, stando al reperto anatomico, verrebbe 
naturale di scartare il concetto del trasporto passivo dell'embrione per 
la via sanguigna o linfatica, e di ammettere invece che esso, traversate 
le tonache intestinali, traversi pure membrane, fogli aponeurotici, in- 
terstizi cellulori, ecc. e vada a fermarsi a caso nei vari tessuti. Non si 
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esclude però che in qualcheca so un embrione, perforata accidentalmente 
nna parete arteriosa, si comporti come un embolo qualunque, e passiva- 
mente vada a fermarsi nel distretto del vaso. 

In favore della migrazione attiva forse depone anche il fatto che, 
sebbene nelle ossa lunghe il midollo sì presti per accogliere gli embrioni, 
e non sembri opporsi al loro sviluppo, pure non si conoscono casi di ci- 
sticerchi intraossei. Se gli embrioni fossero trasportati dal sangue, po- 
trebbero penetrare anche nelle ossa lunghe per mezzo delle relative 
nutritizie. Invece si può pensare che la durezza dell'osso sia un ostacolo 
insormontabile all’embrione migrante. attivamente. Esiste bensì un 
caso di Froriep di cisticerco intraosseo; ma il caso si presta alla discus- 
sione, e pochi autori lo accettano. 

Vi sono poi altri fatti che riuscirebbero inspiegabili ammettendo 
la migrazione passiva: tale il fatto di maialetti nati panicati. Basta 
pensare ai rapporti tra il sistema vascolare placentario della madre e 
quello del feto per dovere riconoscere solo ammissibile la migrazione 
attiva nel feto. 

Per accordare l'anatomia patologica con le varie idee sull'argomento, 
e con i vari dati clinici, trovo ‘giusto pensare che gli embrioni, tra- 
versate le pareti intestinali, in parte migrino liberamente nel peritoneo, 
nel quale in grandissimo numero soventi volte si annidano ; e in parte 
penetrino nelle origini delle meseraiche, siano trasportati passivamente 
fino alle ultime diramazioni portali intraepatiche, e che poi attiva- 
mente passino nelle sopraepatiche perforando i capillari come perfo- 
rarono le tonache intestinali, e che il medesimo succeda nel polmone: 
e che così arrivino nel grande circolo, per essere poi lanciati per tutto 
il corpo. 

Arrivati gli embrioni in ambiente favorevole, crescono rapidamente 
formando le cisti; e dopo circa tre mesi sono completi, e restano sta- 
zionarî. I cisticerchi nelle carni di maiale abbandonate alla putrefa- 
zione possono rimanere vitali circa dieci o quindici giorni, mentre 
nelle carni conservate salate o affumicate a debole calore, (sotto i 48°), 
possono sopravvivere anche un mese. Nell'ospite vivo ha una vita 
piuttosto lunga. Cobbold ritiene che nell'uomo rimanga vitale circa 
otto mesi, Stich 5-6 anni. In un caso di Sangalli i fenomeni epilettici 
durarono sette anni, causati da cisticerchi endocranici; Gràte osservò 
disturbi nervosi durati 9 anni, Siimisch 10 anni, Voppel 14 anni. 
De Hieronimis narra di una donna che soffrì per circa 20 anni di ac- 
cessì epilettici; morta durante uno di questi, presentò all’autopsia tre 
cisticerchi nel centro ovale di destra. Classico il caso di Zulzer, il 
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quale, nella clinica oculistica di Breslavia, per più di venti anni con- 
secutivi dimostrò il cisticerco con issuoi movimenti nel vitreo di una 
donna. È però da ritenere che questi ultimi siano casi eccezionali. 
* 
#* 4 

Il reperto ànatomo-patologico è poco interessante e semplice per 
quello che riguarda il cisticerco sottocutaneo e intramuscolare. Più 
notevole invece per il cisterco endooculare. Di solito la cisti nuota 
nel vitreo liberamente, oppure rimane attaccata alla parete per un pe- 
duncolo, e il verme si presenta dotato di movimenti più o meno vi. 
vaci a seconda delle condizioni di luce, di elettricità o di altro ec- 
citamento. 

Come Leuckart ha dimostrato, lo sviluppo primitivo del cisticerco 
sì fa nelle membrane del globo: in seguito, aumentando di volume, le 
perfora e cade nelle camere dell'occhio. Interessante lo studio fatto 
dal Deberardinis sopra cinque casi di enucleazione dell'occhio per ci- 
sticerco, dal quale risulta che talora si trovano due cisti vicine e co- 
municanti, di cui una più grande contiene il verme, e l’altra più pic- 
cola, più vecchia, abbandonata e vuota. 

I cisticerchi intracranici si trovano assai spesso sia impiantati sulle 
meningi talora sulla pia, più spesso sulla faccia interna della dura, 
sia sulla sostanza stessa del cervello, nel qual caso sono di prefe- 
renza innicchiati nella grigia corticale, sia liberi sottoaracnoidei, come 
pure nei ventricoli. Quando sono impiantati sulle meningi, sono ta- 
lora unici, ma più spesso multipli, sì scavano una nicchia depri- 
mendo lentamente col loro sviluppo la sostanza cerebrale, e acqui- 
stano il volume solito come nelle altre parti del corpo, e solo ecce- 
zionalmente quello di una noce. 

Il cervello, a parte l’ infossamento, si mantiene talora inalterato 
nelle vicinanze, ma più soventi diventa sclerotico per moderata rea- 
zione infiammatoria e proliferazione del connettivo: talora anemico 
per compressione, talora presenta iperemia con emorragie puntiformi, 
edema, rammollimento ece. In certi casi si ha vera encefalite circo- 
scritta, e formazione di ascesso. Non è raro l’idrocefalo; le meningi 
sono opache, sclerotiche, iperemiche. 

Il numero delle cisti endocraniche varia da poche fino a più di 150, 
contrariamente all'opinione di Forster che quando è affetto il cervello 
siano sempre una, due o tre al più. 

I cisticerchi dei centri nervosi possono, in circostanze e per cause 
non ben note, assumere una forma irregolare speciale, con una lun- 
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ghezza di 15-25 centimetri, a grappolo, con strozzamenti e dilatazioni 
ineguali, che valse loro il nome di cisticereus racemosus (Zeneker). Ta- 
lora dànno vere vescicole figlie, comel’echinocoeco. Non sono molto nu- 
merosi i casi di un simile reperto: la statistica di Bitot e Sabrazes ne 
porta 20 casi, 8 di Zenker, 4 di Virchow, 3 di Marchand, quelli di Cal- 
meil, Forget, Klob, Merkel, Westphal, Davaine. Aggiungasi quello di 
Richter e di Zadek. 

I cisticerchi invecchiando muoiono, il liquido si riassorbe, ed essi 
scompaiono senza lasciare che lieve indurimento connettivo come re- 
siduo; talora invece sali calcarei in abbondanza precipitano nella cisti, 
che alfine si trasforma in un corpo calcareo, talora caseoso di aspetto 
ingannevole. La presenza degli uncini nella poltiglia è preziosa per 
la diagnosi, Il Verga fu tratto in errore da queste cisti trasformate, 
e descrisse (Giornale delle Scienze Mediche, Pavia 1839) un caso di mioli- 
tiasi creduto una entità morbosa; egli stesso si accorse poi dell'errore. 
Anche Warton (1656) descrisse numerosi corpi calcarei sul cadavere 
di un soldato, scambiati per ghiandole alterate, e che si ritiene fos- 
sero cisticerchi calcificati. 

Appare ora evidente che la panicatura di per sè stessa non è ne- 
cessariamente mortale, sebbene sia sempre gravissima e di progno- 
stico riservato. Se per un caso fortunato nessuna cisti si è formata 
in punti vitali dell’ organismo, e se non succede nessuna infezione, 
può col tempo avvenire la calcificazione delle cisti, che non dànno più 
segno di sè. 

ca 


I disturbi provocati dai cisticerchi intramuscolari e sottocutanei 
sono nulli o lievissimi: salvo nel caso in cui siano in numero stra- 
grande, perchè allora in certe circostanze possono provocare la morte 
con uno stato tifoideo gravissimo con forte febbre simile alla caches- 
sia idatigena dei suini, come si è detto più sopra. 

Più gravi sono i sintomi dei cisticerchi dell’occhio, che general- 
mente finiscono colla cecità per atrofia del bulbo e panottalmite: questa 
talora si sviluppa solo dopo parecchi anni, talora compare giù dopo 
pochi mesi. Il cisticerco del cristallino produrrà la cataratta, della co- 
roide iridocoroidite grave, ecc., mentre se si trova nella parte inferiore 
del vitreo può anche eccezionalmente non dare alcun disturbo per 
qualche tempo come nel caso di Teale (2 anni senza dare sintomi). 

Interesse speciale e grandissimo presentano i cisticerchi dei centri 
nervosi, oltrechè per l’importanza e grande variabilità del quadro cli- 
nico, anche per gli errori diagnostici a cui possono dar luogo. 

3— Giornale medico. 
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Il caso del T. trova posto tra questi, essendo a mio parere evi- 
dentemente dipendenti dalla presenza di cisticerchi endocranici gli 
accessi epilettiformi a cui fu in preda, come apparirà in seguito, 

È ben vero che molti autori attribuiscono alla presenza della tenia 
nell'intestino i fenomeni nervosi centrali che si manifestano in forma 
di accessi epilettiformi o coreici, sia per intossicamento del sistema 
nervoso per prodotti di secrezione del verme, sia per l’irritamento 
nervoso riflesso prodotto dai movimenti dei parassiti. Kiichenmei- 
ster anzi espresse l'opinione che gli ascaridi diventino straordinaria- 
mente vivaci quando si copulano e provochino così i disturbi nervosi 
generali. 

Il Niemeyer però distingue nettamente tra i così detti fenomeni 
verminosi dipendenti dagli ascaridi, quasi sempre consistenti in « pru- 


rito al naso..... ed altri disturbi nervosi inconsiderevoli.....», e i fe- 
nomeni che talora accompagnano la tenia intestinale ..... (Corea di 
S. Vito ed epilessia) sempre gravi e talora persistenti ..... « anche 


dopo riuscita l'espulsione del verme solitario ». 

È evidente che l’ irritazione meccanica sulla mucosa intestinale, 
che dovrà essere trasmessa ai centri nervosi sarà della stessa natura 
per i diversi vermi; anzi gli ascaridi, essendo più mobili, irriteranno 
anche più la mucosa. Tuttavia l’autore non accenna alla possibile con- 
nessione tra la tenia nell’intestino e la presenza di cisticerchi endo- 
cranici: sebbene tra Î tumori cerebrali metta anche i cisticerchi come 
capaci di dare accessi convulsivi. 

Féreol narra di un soldato che un anno dopo aver incominciato a 
espellere proglottidi di tenia fu preso da dolori ai fianchi e ai lombi, 
con violenti accessi epilettici, si morse la lingua, ebbe schiuma alla 
bocca ecc. L'individuo non aveva precedenti gentilizi nè personali di 
alcuna nevrosi. Con adatta cnra espulse la tenia, e non ebbe più at- 
tacchi epilettici fino al suo uscire dall'ospedale, con cui si sottrasse a 
ulteriori osservazioni. Questo caso dice «...dimostra la realtà della 
epilessia verminosa che è generalmente ammessa dopo la memoria di 
Legendre (Arch. gén. de Méd., 4% s. XXIII ». 

Anche l’Eichhorst parla di gravi fenomeni centrali dovuti alle stesse 
cause, irritamento riflesso e intossicazione. 

Ammettendo pure che esistano casi di tale natura, in persone spe- 
cialmente sensibili, convalidati dai casi di analoghi disturbi causati 
da ossiuri intestinali, o ben anche da prolassi o altre anomalie di 
posizione dell’ utero ecc.; bisogna tuttavia tener presente la enorme 
e inspiegabile sproporzione tra il numero delle persone affette da tenia 
e quelle che soffrono di attacchi epilettiformi, e invece la frequenza 
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grande dei disturbi nervosi tra le persone che hanno cisticerchi dia- 
gnosticati, periferici. 

Onde sorge naturale il sospetto che molti casi di epilessia « ver- 
minosa » siano sostenuti da cause ben più importanti che non la pre- 
senza della tenia nell'intestino e più adeguati all’imponenza del quadro 
clinico. 

Le numerose osservazioni di attacchi epilettiformi e di contempo- 
ranea presenza di tenia nell'intestino, e le molte sezioni cadaveriche 
dimostranti la presenza di cisticerchi endocranici in persone che in vita 
ebbero disturbi nervosi, motori e psichici multiformi, rendono natu- 
rale il legare tra loro come causa ad effetto la tenia nell'intestino, i 
cisticerchi nel cranio e i disturbi nervosi. 

Nè il fatto della intermettenza degli accessi talora a lunghi inter- 
valli, nè i casi anzi di guarigione apparente, non anatomica ma sinto- 
matica, di dette forme valgono ad infirmare quell’ idea. E dimostrativi 
in sommo grado sono a questo proposito i casi di cisticerchi endocra- 
nici riscontrati all’autopsia senza che in vita abbiano dato il minimo 
‘disturbo. Nessuna meraviglia dunque che possano anche in qualche caso 
fortunato, dopo uno scoppio di fenomeni nervosi più o meno gravi, ri- 
manere silenziosi per cause ignote, anche per anni, salvo poi a manife- 
starsi di nuovo. 

Molto interessante è il caso di Parona, riguardante una donna affetta 
da tenia intestinale, che presentò daprima e improvvisamente afasia 
motoria, poi emiplegia sinistra ad accessi, alternanti con periodi di 
sosta in cui scompariva la paralisi e la malata poteva attendere alle 
sue occupazioni. Dopo il primo attacco si ebbe notevolissimo miglio- 
ramento e ricupero della parola subito dopo la espulsione di una lunga 
taenia solium accompagnata a due botriocefali. «.... L’accertato esito 
della cura antielmintica, la recidiva della sindrome, la paralisi convul- 
siva intercorrente mi indussero nel diagnostico dubitativo del cisticerco 
cerebrale per autoinfezione ». Mancavano del tutto i cisticerchi perife- 
rici. « Il cauto dubitare, e l’opportunità di ulteriore esame mi tolsero 
di aggiungere alle forme cliniche riflesse da tenia un caso nuovo e un 
nuovo errore ». 

L’ammalata morì dopo vari accessi e con completa stupidità, e la 
autopsia dimostrò la presenza di 150 cisticerchi, la maggior parte ade- 
renti alla faccia interna della dura e rimossi insieme a questa. Si trovò 
un cisticerco libero sotto l’aracnoide, posto « fra la 2* e la 3* delle 
digitazioni costituenti l’insula del Reil » che con probabilità fu causa 
della afasia motoria. 
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Spigolando nella letteratura si può costruire tutta una ricca serie 
di casi di cisticerchi endocranici in cui i fenomeni clinici vanno dalla 
mancanza di ogni sintomo patologico, alla semplice stupidità e son- 
nolenza leggera, alla cefalea più o meno grave, alle convulsioni brevi 
e non recidive, alle vere forme epilettiche gravi, ai fenomeni di apo- 
plessia, fino alla morte sopragiunta in poche ore con fenomeni im- 
ponenti. 

L'esame anatomico rivela talora le cisti che in vita non si sarebbero 
mai: sospettate. Bouchut riferisce di un ragazzo che godette sempre 
ottima salute senza il benchè minimo disturbo nervoso, morto acciden- 
talmente per una tifoidea (come dimostrò l'alterazione dell'intestino) e 
presentò circa trenta cisti alla superficie dell'encefalo. In questi casi 
si ammette che lo sviluppo lento della cisti permette al cervello di 
adattarsi alla loro presenza come succede per altre produzioni intra- 
craniche. 

Nel caso di Ampugnani il malato aveva sofferto soltanto di torpore 
intellettuale e di lieve stupidità senza convulsioni nè altri fenomeni 
nervosi; e presentò all’autopsia sei cisti sparse nel cervello. Anche 
Sangalli riferisce casi analoghi, in cui si trovarono all’autopsia rispet- 
tivamente sei e tre cisti nel cervello, senza che i pazienti avessero pre- 
sentati fenomeni nervosi. 

Ma di fronte a questi casi una lunga serie ne troviamo, accompa- 
gnati invece da sintomi imponenti, si che alcuni autori, come Per- 
roncito, Tommasi, Bouchard ed altri ammettono come costante una fe- 
nomenologia sempre gravissima nelle cisticercosi intracraniche. 

Sono in genere i fenomeni dei tumori cerebrali; cefalee insistenti, 
vertigini accessi di vomito, crampi; polso raro, fenomeni di stasi della 
papilla, amaurosi; non rari i sintomi di meningo-encefalite; frequen- 
tissimi i fatti di eccitazione motoria, con veri stati epilettiformi, jak- 
soniani talvolta; più rare le paralisi, le paresi le nevralgie. In genere 
il quadro è complesso, e si sovrappongono e si confondono vari sin- 
tomi in dipendenza delle lesioni da cisticerchi per lo più multipli. 
Pollak narra di un ragazzo che aveva la tenia nell'intestino e un ci- 
sticerco nel vitreo, e che morì durante un accesso convulsivo violen- 
tissimo, con coma finale. La morte fu & ragione attribuita a cisticer- 
chi endocranici e l'autopsia confermò la cosa. Simile a questo è il 
caso di Flint di un cisticerco nel ventricolo laterale sinistro, che pro- 
vocò improvvisa cefalea tremenda e convulsioni epilettiformi e morte 
in 18 ore. Già più sopra abbiamo accennato al caso di De-Hieronimis 
di accessi epilettici durati 20 anni sostenuti da tre cisticerchi nel 
centro ovale di destra. 
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L'analogo caso di Sangalli riguarda una donna morta dopo una 
serie di attacchi epilettici alternati con periodi di benessere e che pre- 
sentò all’autopsia 46 cisti sparse nel cervello specie alla superficie. In 
un caso riferito dallo stesso autore, un vecchio, senza precedenti di ne- 
vrosi nè gentilizi, nè personali, muore all'improvviso con sintomi 
evidenti di apoplessia cerebrale e presenta invece cinque cisticerchi 
nel cervello. 

Gemelli ha un caso di vera grandine, con numerose cisti anche 
nel cervello; il malato avevà presentato forti cefalee, annebbiamenti 
della vista, accessi epilettici, delirio, algie, e in fine cecità completa. 

Nel caso analogo di Mazzotti, l'ammalata morì con emicrania gra- 
vissima, alterazioni psichiche e accessi convulsivi intercorrenti; pre- 
sentò numerose cisti endocraniche. 

In un caso di Visconti si ebbe paralisi della lingua e della parola 
con accessi coreici alla faccia sostenuti dalla presenza di tre cisticerchi, 
di cui due nel corpo striato sinistro; in un altro caso dello stesso, in 
cui si ebbero accessi epilettici ripetuti per molti anni, e finiti con 
stupidità completa, si trovarono numerose cisti nel cervello. 

Nè rari sono anche i fenomeni psichici e l’indebolimento della intel- 
ligenza e della memoria. Talora vi è pervertimento della psiche, insorge 
malinconia o istinti malvagi; scoppiano talora anche vere manie furiose, 

Tale il caso di Lombroso, di un giovane di indole buona e mite 
senza alcun precedente di affezioni mentali, non sifilitico nè alcooli- 
sta, che all'improvviso, a 35 anni, diventa malinconico, litigioso, ira- 
scibile, sospettoso, si batte colle persone di famiglia; poi è preso da 
attacchi epilettici violentissimi e finisce in mania furiosa, per cui è 
condotto al manicomio con la camicia di forza. Quivi continua nei 
fenomeni suddetti, le pupille si fanno diseguali, gli accessi convulsivi 
si localizzano nella metà destra del corpo; finalmente muore maniaco 
e marantico. All’autopsia si trovano una settantina di cisticerchi sparsi 
alla superficie del cervello. 

Anche Regnoli ha un caso analogo di demenza per cisticerchi 
endocranici. 

Nella statistica di Kiichenmeister, su 88 casi di cisticerchi endocra- 
nici, si ha 34 volte l’epilessia e 51 volta disturbi psichici con o senza 
epilessia. 

In aleune circostanze i sintomi, come dissi, sono multipli e com- 
plicati e riferentisi a varî sistemi ed organi. Così nel caso di Maggiorani 
vi sono paralisi di vari gruppi muscolari (braccio e gamba sinistra, 
faccia, muscoli motori oculari), abolizione dell’olfatto, con accessi epi- 
lettici, coma, morte : numerose cisti endocraniche seminate da per tutto. 


w 
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Finalmente ci resta a dire che in rari casi i cisticerchi si annidano 
nello speco vertebrale, dànno svariati sintomi, non solo spinali per 
irritazione, compressione diretta, atrofia ece.; ma talora anche ence- 
falici; questi ultimi si possono spiegare con la trasmissione a distanza 
dell'irritamento, come dimostra la possibilità di provocare sperimen- 
talmente accessi convulsivi (irritamento della zona motoria) portando 
l’eccitamento sopra parti dell'encefalo anche lontane delle zone motrici, 
zona visiva e uditiva. 

E le obiezioni o riserve che si potessero fare a sperimenti di tal 
natura praticati con la corrente elettrica cadono quando si usino irri- 
tamenti meccanici o chimici. 

Hirt narra il caso di un uomo di 66 anni che presentò dilazione, 
ineguaglianza e rigidità delle pupille, deambulazione atassica, anal- 
gesie cutanee alle gambe, a zona, abolizione del riflesso rotuleo, do- ' 
lori folgoranti alle estremità, distrofia generale. All’autopsia presentò 
circa 20 cisticerchi sotto la pia madre spinale distribuiti in due serie 
al lato del midollo. Alla coda equina esisteva un cisticercus racemo- 
sus. Il microscopio non rilevò alcuna alterazione sistematica del mi- 
dollo. È notevole il fatto che nel cranio non si riscontrarono cisti- 
cerchi nè alcuna lesione che potesse spiegare i fenomeni cerebrali ; 
l’autore li spiega con la trasmissione dell’irritamento dal midollo. 


* 
** 


Per quel che riguarda la cura del cisticerco, ci limitiamo a poche 
parole. Anzitutto è superflua per i cisticerchi sottocutanei e intramu- 
scolari in genere, specie se sono pochi; salvo il caso che diano molta 
molestia per la speciale situazione. In tali casi del resto è facile enu- 
clearli, o svuotarli, o iniettarvi liquidi forti che uccidano il verme. 

Il cisticerco dell'occhio fu già in molti casi curato con ottimi ri- 
sultati mediante l’esportazione: per 1 procedimenti si vedano i libri 
della specialità. 

Ma dovela cura del cisticerco assume massima importanza e urgenza, 
nei cisticerchi endocranici, quivi le difficoltà sono quasi insuperabili. 
Intanto pochissimo o nulla c’è da sperare nelle cure mediche e nella 
possibilità di uccidere il parassita saturando l’organismo di ioduri, o 
mercuriali ecc. che difficilmente superano l’involuero della cisti. 

Si può consigliare la quiete, e l’evitare le cause di congestione cere- 
brale, l’osservare una dieta moderata, i lassativi ecc. 

Rimane la cura operativa. Ma le difficoltà e le incertezze del loca- 
lizzare l’affezione, in rapporto alla complessità del quadro clinico che 
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abitualmente si presenta al pratico, dovuto per quanto risulta dal re- 
perto anatomico alla molteplicità quasi costante delle cisti, e la località 
talora inaccessibile delle cisti medesime, rendono almeno per ora estre- 
mamente incerto e quasi impraticabile l'intervento nel maggior numero 
dei casi. Si aggiunga che le ricerche di Jackson e Ferrier dimostra- 
rono che le convulsioni si hanno non solo nei muscoli dipendenti dalla 
zona corticale direttamente eccitata, ma anche in quelli dipendenti 
dalle zone vicine dello stesso emisfero, e talora anche dall’ emisfero 
opposto. Anzi lo stesso irritamento della zona visiva può produrre 
convulsioni, per propagazione lungo la corteccia fino alla zona motoria. 
Crescono quindi le incertezze e le difficoltà della localizzazione. 

Tuttavia mi sembra obbligatorio e logico l'intervento, d'altronde 
non molto grave, quando si abbiano gravissimi e frequenti accessi, e 
siano ben chiari i sintomi di focolaio, e quando gli accessi convulsivi 
comincino sempre con un medesimo monospasmo di un dato gruppo mu» 
scolare per diffondersi agli altri, ciò che da Seguin, Horsley ed altri 
fu detto sintomo-segnale. 

Si noti però che in casi analoghi di epilessia traumatica tardiva 
sitrapanò sulla guida di un sintomo-segnale reputato abbastanza netto, 
e non si trovò la lesione nella localizzazione scoperta, e 1’ autopsia 
ilimostrò poi la sua sede essere altrove. 

Non rimane dunque che consigliare la profilassi, anzitutto della 
tenia, mettendo in, pratica le norme comuni dell'igiene dell’alimenta- 
e poi quella del cisticerco consistente essenzialmente nel fare 
presto la cura della tenia per'evitare l’ autoinfezione, e atte- 
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PRESSIONE ENDOARTERIOSA NELLA PNEUMONITE 


Per il dott. Filiberto Rotta, sottotenente medico di complemento 


Il capitolo sulla pneumonite è, non v’ ha dubbio, il più importante 
della patologia speciale medica sul polmone, se viene eccettuata la 
tubercolosi; ogni studio pertanto che sia intento a illustrare un morbo 
che così sinistramente preoccupa il malato ed il medico per la sua 
gravità e frequenza non manca certo d’importanza, tanto più se si 
pensa che in nessuna malattia forse si sono svolte e combattute tante 
teorie quanto su questa, teorie che portarono nella terapia relativa 
applicazioni contradditorie con una ben triste conseguenza. Ed oggi 
ancora la cura della polmonite è tutt'altro che un'applicazione logica: 
dal salasso e dal tartaro stibiato associati al calomelano, triade di cui 
si facevano forti i nostri padri, siamo passati alle dosi enormi di di- 
gitale, senza contare di altri metodi, secondo i quali colla copiosa quan- 
tità di alcoolici, si ubbriacherebbe addirittura gli ammalati. Fatto 
strano: la contraddizione è non di rado la logica dei fatti,e fortuna 
vnole che spesso la polmonite guarisca, almeno negli individui robu- 
sti, ad onta di questi metodi di cura. Emerge ad evidenza il fatto che 
la terapia subì le oscillazioni o meglio le rivoluzioni delle idee se- 
condarie alla interpretazione dei fenomeni morbosi che la malattia 
presenta; quindi come un giorno si credette a pletora, a sovrabbon- 
danza, se così è lecito esprimersi, di vitalità si ricorse ad una cura 
debilitante, mentre quando l’ammalato si presentò in uno stato di adi- 
namia, gli eccitanti ed i cardiocinetici parvero i. rimedi indicati. 

E pertanto la circolazione sanguigna che ha segnato per molti 
anni l'indirizzo terapeutico e lo segna forse ancora, mentre la batte- 
riologia e la sua figlia la sieroterapia non sono lungi, speriamo, da 
darci in mano un mezzo sicuro di guarigione, « poichè, conchiude il 
Bozzolo in un suo lavoro in collaborazione col dottor Rovere sull'In- 
fezione pneumococcica, mai come con le ultime ricerche la questione 
della siero-terapia nell’infezione diplococcica si è trovata prossima 
alla sua soluzione » e così la pensa il Foà. 

È sulla pressione endoarteriosa pertanto che mi sono fermato: ho 
scelto a soggetto di studio ammalati colpiti da pneumonite franca e 
tutte le volte che essi non mi permettevano dati attendibili da qua- 
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lunque causa, li scartavo. Lo strumento di cui mi sono servito è quello 
del dottor Scipione Riva-Rocci: esso, dei vari che furono proposti, è 
quello che meglio risponde alle esigenze cliniche. Applicavo lo sfig- 
momanometro alle braccia poichè è indubitato che di tutte le ar- 
terie quella che meglio si presta a ricerche sperimentali con questo 
apparecchio è l'omerale. Ho cercato se si ottenessero risnltati diffe- 
renti tra il braccio destro ed il sinistro causa il diverso modo di ori- 
ginarsi delle due arterie ascellari, ma nalla ho rilevato, epperò appli- 
cai indifferentemente lo sfigmomanometro sull’uno o sull’altro braccio, 
sempre ben inteso, nelle diverse esperienze; non in ogni singolo caso 
poichè è spesso necessario, scelto un braccio, misurare sempre su di 
esso onde non esporsi ad errori inerenti anche alla posizione anato- 
mica dell'arteria radiale. Era facile supporre che data una polmonite 
a destra p. es. fosse indifferente la scelta del braccio, infatti le mie 
ricerche sull’argomento non mi diedero risultati degni di nota. Dove 
però assolutamente necessita por mente è alla durata di ogni singola 
ricerca: trovai quando più e quando meno, ma costantemente in ogni 
caso, che insistendo nell'esperienza un po’ a lungo, causa la congestione 
dell’arto, si ottengono cifre inferiori al vero per il che occorre agire piut- 
tosto sollecitamente nella lettura, o comunque ripetere l’esperienza 
dopo alcuni minuti che il manicotto ha lasciato libera la circolazione in 
caso di dubbio errore. Non tutti i soggetti egualmente si prestano e que- 
sto studio e ciò forse in rapporto alla condizione anatomica o patolo- 
gica delle arterie ed anche alla qualità del polso, e probabilmente ad 
altre condizioni ancora, per cui mentre vi sono individui, sui quali non 
vi è pericolo di errore nella misurazione, fossero in dieci gli speerimen- 
tatori, altri invece darebbero a dieci misuratori diversi, dieci numeri 
diversi, quando non fosse sufficiente la pratica in siffatte ricerche. 

Lo sfigmomanometro del Riva-Rocci non ha, come non l'hanno gli 
strumenti congeneri, la pretesa di essere uno strumento di precisione: 
io direi che sono apparecchi di precisione soggettiva, cioè hanno valore 
in quanto i dati di comparazione si fanno dallo stesso esperimentatore, 
fatto per altro comune a molti strumenti d'uso clinico. 

La pressione endoarteriosa nelle malattie polmonari in genere, e 
nella polmonite poi in ispecie, fu sempre ritenuta superiore alla norma. 
Da quali principi siasi partiti per arrivare a questa asserzione, io non 
lo so, ma probabilmente l’idraulica del circolo sunguigno, ha qui avuto 
una parte importante, come dall’idraulica s'è voluto ancora spiegare la 
tensione arteriosa dei nefritici, che sappiamo avere tutt'altra causa. 

Senza.tentare la soluzione di questi complicati problemi, ho sem- 
plicemente cercato il modo di essere della pressione sanguigna nella 
pneumonite. 
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Ho messo a comparazione tra loro tre fattori: termomeria, sfigmano- 
metria e polso. Dalla comparazione di questi vari elementi m'è parso 
che si sarebbero avute deduzioni più importanti specie dal confronto 
della pressione col polso; un quarto elemento forse non andava dimen- 
ticato : la frequenza del respiro, ma osservo come sia diflicilissimo lo 
studio di questo fattore quando lo si debba studiare in dati momenti 
per confrontarlo con altri fattori considerati in momenti fissi e ciò per 
ragioni ovvie per meritare che le ricordi. 

È della massima importanza stabilire anzitutto quale sia la pres- 
sione arteriosa nell'uomo sano: essa varia e non di poco coi vari appa- 
recchi, ma per me che adoperai un dato apparecchio, e misurai su un 
dato vaso, debbo riferirmi ai dati che sieno stretti a queste due condi- 
zioni; la pressione arteriosa all’omerale studiata collo sfigmomanometro 
Riva-Rocci oscilla fra i 125-140 millimetri di chilogrammi, Sarebbe a: 
surdo attribuire valori assoluti ad ogni singola cifra; la sfigmomanome- 
tria ci dà dei dati attendibili dal paragone delle cifre, il che a noi mag- 
giormente importa. 

Dal mio studio ecco quanto deduco: 

I. La pressione endoarteriosa nella pneumonite, è inferiore alla 
norina in tutti i casi. 

II. Potrei affermare che le alte pressioni sanguigne nella pneu- 
monite sono di prognosi infausta: l'argomento merita altre osserva- 
zioni per essere convenientemente vagliato, potendo doversi il fatto 
a semplice coincidenza di pneumonite in individui con arteriosclerosi, 
poichè negli arteriosclerotici è sempre alta e molto alta la pressione 
fin oltre i 300 millimetri di chilogramma. 

III. Il tracciato che segna la pressione è rappresentato da una 
linea spezzata. ma le oscillazioni o meglio gli innalzamenti e gli ab- 
bassamenti non sono mai molto pronunciati, quindi nelle pnenmonite 
il tracciato sfigmomanometrico è dato da una curva relativamente fissa. 

IV. La pressione endoarteriosa sta in rapporto costante colla 
termometria. 

V. La pressione sanguigna nella pneumonite è influenzata dal- 
l’azione della digitale e precisamente si innalza. 

VI. La curva del polso e quella dello sfigmomanometro subi- 
scono variazioni nello stesso senso quindi esiste tra le due curve pa- 
rallelismo, che viene però rotto dall’azione della digitale, quando que- 
sta si esplica, arrivando al rallentamento del polso: si rientra allora 
nella legge del Marey. 

Non esiste dubbio che nella pneumonite la pressione sanguigna è 
sempre inferiore alla norma, ma a cosa sia dovuto il fenomeno non 
è facile spiegare. Mi risulta da ricerche fatte, che il fenomeno è do- 
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vuto all’azione dei batteri della pneumonite; mi spiegherei allora in 
base a questo asserto il parallelismo della curva termica con quella 
della pressione. La materia risultante dalla distruzione dei batteri che 
circola nel sangue sull’ inizio del morbo non è molta, quindi la pres- 
sione è ancora alta: è solo nel progredire del processo infettivo che 
quella aumentando, la pressione deve abbassarsi, il che osserviamo 
dopo la crisi quasi costantemente, e questo abbassamento, è più lungo 
ed evidente, quando l'infezione fu più acuta. Non v' è qua un nesso, 
un qual cosa che ci fa pensare alla sieroterapia e ad un’autosierapia 
naturale? Mi pare che sì. È in base a queste considerazioni che pos- 
siamo spiegarei il risolversi per crisi delle polmoniti franche, mentre 
quelle a decorso subdolo finiscono generalmente per lisi. In una pa- 
rola, quelle perchè l'infezione è più violenta induce energicamente 
nel plasma sanguigno delle modificazioni per cui esso diventa ener- 
gicamente antitossico, quindi sì ha una soluzione rapida, in queste 
perchè si hanno tossine in minor quantità, avremo una cura più 
blanda da parte dell'organismo stesso poichè è ormai risaputo che il 
sangue dei pneumonici funziona da siero antipneumonico. L'ha pro- 
vato il Bozzolo che iniettò estratto acquosofiltrato di sputo pneumo- 
nico nell'uomo a scopo curativo: diminuì sempre la febbre dopo ogni 
iniezione senza modifica apprezzabile del polso e respiro con 4 casi 
di guarigione e morte in un quinto. 

Il Silva tentò curare la pneumonite con siero di pneumonici: in 
8 casi gravi non ebbe morti. Espone l'ipotesi che nel sangue dei pnen- 
monici guariti circoli la materia risultante dalla distruzione dei batteri, 
in base alle idee di Foà e Scabia. 

Foà e Scabia ottennero un tipo costante di pneumococco contro 
cui immunizzati i conigli provarono iniettare nell’uomo il siero di 
sangue ed estratto di organi di conigli immuni, ma senza risultati. 
Rivoltisi a studiare la natura, l'origine della sostanza immunizzante 
ebbero la pneumoproteina, estratto ottenuto trattando la patina che 
si ha dopo filtrato di culture attraverso Chamberland con glicerina 
acquosa 5 p. 100 e scaldando a 65° per tre ore. Questo estratto immu- 
nizza in modo certo e durevole i conigli. Onde era provato che la 
sostanza immunizzante era data dal corpo dei microbi e non dalle 
tossine, quindi verrebbe esclusa ogni compartecipazione dell'organismo 
nell’immunità. 

Maragliano: il siero dell’uomo pneumonico che ha superato la crisi, 
contiene sostanze che migliorano l'andamento della polmonite in corso. 

Il corollario VI è in disaccordo colla legge del Marey che al ri- 
guardo dice: « Date eguali condizioni di perfetta innervazione e della 
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forza del cuore, la frequenza dei battiti di quest'organo è in ragione in- 
versa della pressione dell’albero arterioso ». 

Per spiegare il disaccordo del mio corollario colla legge del Marey 
dovrei affrontare un argomento troppo complesso per discuterlo e svi- 
scerarlo in questo luogo: la parte sarebbe maggiore del tutto. Ricordo 
soltanto quanto dice il Riva-Rocci sul significato che si deve dare a que- 
sta combinazione di reperto clinico tra frequenza del polso e pressione 
arteriosa. « Quando la frequenza del polso, la pressione totale e la pres- 
sione laterale aumentino nella stessa proporzione noi possiamo conclu- 
dere ad uno stato invariato del volume dell’onda sistolica e ad uno 
stato parimenti invariato dello stato dei vasi: una condizione mecca- 
nica o chimica che produca quest’effetto agirà solo sul ritmo del cuore ». 
Nel pneumonico esiste una causa meccanica o chimica che produce l’ef- 
fetto suaccennato ? Evidentemente la causa chimica esiste e pel tramite 
del sistema nervoso influenza nello stesso senso la frequenza del polso 
e la pressione; del resto nel morbo di Basedow vediamo la tachicardia 
associarsi all'aumento della pressione arteriosa. Perchè poi questa causa 
chimica produca tale effetto deve essere di una certa durata ed inten- 
sità, poichè, come risulta dalle esperienze del dottor P. F. Arullani, 
anche forti stimoli sensitivi portati sulla regione cardiaca da cor- 
renti di 15 M. A in su per la galvanica, e 170 millimetri di Volt 
in media per la faradica, danno « aumenti della pressione sanguigna 
sempre di breve durata, talora anzi non persistono che per pochi minuti 
e poi tutto rientra nelle condizioni normali » e non sempre vi è una 
corrispondenza d’aumento nel numero dei polsi. 

Quali le conseguenze chimicamente pratiche della sfigmanometria 
nella polmonite? 

Rit«ngo che lo sfigmomanometro non sarà certo quel fido alleato 
del medico come lo è il termometro, tanto più che il suo uso non è 
semplicemente comodo, nè ingenuamente facile e più che tutto fa uopo 
ricordare come vi sieno soggetti, per così dire, refrattari alla sfigma- 
nometria, tuttavia delle utilità prati chepotremo sicuramente averne. 

Intanto -— non faccio ancoraun ‘affermazione — credo che ci può 
servire a scopo di prognosi e poi esso può dirci in quali casi è in- 
dicata la digitale ed in quali altri in cui si potrebbe fare una cura 
un po’ all’antica. 
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CASUISTIC: 


NEVROPATOLOGICA 


Per il dott. Pietro 6. 


i, capitano medico 


CASO DI TRAUMATISMO CEREBRALE. — Il mattino dell’otto aprile veniva traspor- 
tato all'ospedale militare il soldatò del 2° granatieri Ernesto P. perchè poche 
ore prima, durante una esercitazione nella quale si dovettero impiegare esplo- 
sivi per distruzione di un ponticello in muratura, rimaneva colpito benchè 
molto distante, da un mattone alla testa, che gli produsse alla parte superiore 
della regione parietale destra, una larga e profonda ferita lacero contusa con 
frattura dell'osso. Apprestate le prime cure e fatta una medicazione d'urgenza 
si provvedeva tosto per il suo ricovero nell'ospedale. All'esame non si aveva 
alcun sintomo dovuto ad irritazione od a commozione cerebrale. Integre le 
facoltà intellettuali, facile e libera la parola; uguali le pupille e con reazione 
normale, nessuna paresi o paralisi nel territorio dei nervi cranici. Non contrat- 
tura nè movimenti fibrillari, non vomito, né paralisi degli sfinter 

Dal condotto uditivo e dalle narici fuorusciva poco sangue; però normali 
erano le funzioni dei due sensi. L'unica lesione consisteva in una paralisi com- 
pleta di senso e di moto dell'arto superiore sinistro che sollevato cadeva inerte 
lungo il corpo, senza alcuna contrattura o spasmo. 

Rimossa la fasciatura, appariva alla regione parietale destra a quattro cen- 
timetri dalla sutura metopica una ferita lacero contusa della lunghezza di 10 
centimetri, con direzione antero-posteriore, con margini frastagliati e dalla 
quale insieme a sangue, col liquido di lavatura usciva sostanza cerebrale; l'osso 
era ridolto in numerose scheggie infossate nel fondo della ferita. 

Fatta la toilette della parte e provvedutosi alla emostasia, colla leva si rial- 
zarono i frammenti rimuovendo quelli infissi nelle parti molli e gli altri poco 
aderenti. } 

La lesione assumeva cosi la figura di uno spicchio con la larghezza mas- 
sima di quattro centimetri e la dura madre che era perforata dalle scheggie, 
lasciava vedere perdita piuttosto estesa di sostanza cerebrale, specie nella 
parte posteriore «iella ferita. Messo uno zaffo di garza ed applicata una fascia- 
tura leggermente compressiva nelle medicature successive per ridurre la brec- 
cia si applicarono punti di sutura e la cicatrizzazion» succedeva in tempo re- 
lativamente breve, risultando un leggero avvallamento nella parte centrale, 
per la mancanza di tessuto osseo. 

Alla sera stessa dell'intervento ricomparve la completa sensibilità nell’arto 
paralizzato, al quarto giorno cominciarono i primi movimenti che furono quelli 
di rotazione, al sesto quelli di innalzamento e da ultimo quelli di flessione ed 
estensione: il mignolo e l'anulare si mantennero Nessi assai più a lungo come 
pure la corrente faradica sia in essi che negli altri muscoli innervati dal cu- 
bitale si mantenne per molto tempo inattiva, mentre ne appariva normale la 
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sensibilità. L'ammalato durante la d>genza nell'ospedale, non ebbe mai nessun 
movimento convulsivo generale o localizzato, nessun accenno a tremore od a 
contrattura. 

Studiando un po' più da vicino la lesione e volendo precisarla meglio in rap- 
porto alla topografia cerebrale, si osserva come interessasse la circonvoluzione 
frontale e parietale ascendente, il solco rolandico nella sua metà e per breve 
tralto le due parietali e come la perdita di sostanza cerebrale fosse a carico 
anteriormente dell'inizio della circonvoluzione frontale media e posteriormente 
di quello delle due parietali. 

Stabilito così il punto dove maggiormente il trauma ha fatto sentire la sua 
azione, ci possiamo domandare come mai una lesione così estesa e profonda 
sbbia potuto produrre fenomeni così leggieri e limitati. 

Senza voler entrare qui nelle numerose e peranco insolute questioni se la 
za rolandica sia solamente motrice (Férrier-Bianchi) od una zona mista 
(Tamburini- Bechterew-Luciani-Seppilli) basterà accennare che per spiegare 
come disturbi motori e sensoriali prodotti dalla distruzione di un area della 
corteccia cerebrale dopo qualche tempo scompaiono, un primo fallo venne po- 
slo in evidenza da Carville e Duret con la fisiologia, da Vulpian e Charcot dal 
punto di vista clinico; è il fenomeno della supplenza possibile del lato opposto 
8 medesimamente per un tempo più lungo per le parti vicine. Cosi è delle le- 
sioni della 3* circonvoluzione frontale che producono afasia completa, afasia 
che scompare gradatamente a misura che si fa l'educazione del centro simme- 
Irico del lato destro; si potrebbe ugualmente credere che la paralisi prodotta 
dall'blazione del centro simmetrico a quello che aveva prodotto una prima 
paralisi, potesse essere permanente; ma invece l'osservazione dimostra che 
l'acinesia doppia non è ugualmente che transitoria. Da questi fatti e da altri 
meno salienti si è portati a conchiudere che il centro simmetrico può supplire 
il centro distrutto e medesimamente che le parti vicine si abituano progres- 
sivamente a stabilire l'equilibrio. 

Questi fenomeni di supplenza ci mostrano come possano esistere lesioni di 
une parte corticale del cervello senza reazione alcuna, perché è ora l'emisfero 
destro ora il sinistro che può essere la sede del linguaggio articolato. Cosi è 
il fatto di supplenza che ne spiega come sia possibile che l’afasia e la paralisi 
parziale, possono guarire e diminuire, come in casi di lesioni lente la sup- 
pienza possa avere il tempo di stabilirsi senza che i fenomeni di supplenza 
abbiano avuto il tempo di manifestarsi. 

L'esempio della afasia ne fa vedere come oltre fatti di ripercussione a di- 
slanza, si possano avere reazioni paraliliche anche senza lesione, in virtù delle 
proprietà fisiologiche della cellula. È il fenomeno della inibizione di Brown-Se- 
quard o dello Shock che ha causato fenomeni di arresto. La legge psicolisica 
di Fechner non vale per la cellula nervosa che entro certi limiti, sorpassati 
ì quali, si ha arresto della sua funzione o sospensione temporanea di essa. 
Esistono, è ben vero, dei casi in cui malgrado la distruzione estesa di un emi- 
sfero, si conservano più o meno completamente i movimenti volontari; ma tali 
lesioni non permettono la vita se non quando lentamente e progressivamente 
si succedono, cosi da lasciar adito si fenomeni di supplenza di intervenire nelle 
parti prossimiori. Né si può pensare che i centri inferiori, nucleo caudato 0 len- 
ticolare od il cervelletto possono assumersi il carico di tale supplenza, conte- 
standole dimostrazioni cliniche e sperimentali. 
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Carville e Duret negano questa supplenza di un emisfero per l’allro e di- 
cono; se è vero che il centro e l'organo periferico della funzione non formano 
in realtà che un solo e stesso apparecchio, la soppressione del centro deve 
forzatamente sopprimere la funzione e nei giovani individui si vede invece ri- 
comparire la funzione dopo la soppressione definitiva del centro. Ciò starebbe 
ad indicare che i centri sono adattati alle funzioni loro con l'abitudine e con 
l'educazione. Secondo il prof. Stefani non esisterebbe centro di necessità, ma 
di opportunità. 

Da questo cumulo di osservazioni la cui giusta interpretazione fin qui non 
è possibile avere e dai dati clinici, si può per altro stabilire che i disordini di 
motilità si presentano quando l’affezione risiede nella zona rolandica e questo 
è suffragato dall'essersi consiatato in parecchi casi un atrofia secondaria di 
questa zona motrice in seguito alla perdita di una estremità da amputazione 
I casi di Samt in cui non si aveano lesioni di motilità seno dipendenti da tu- 
mori e da lesioni mal definite e quindi perdono molto della loro importanza e 
valore. Se la questione del quantum debba esser profonda la lesione della cor- 
teccia per dar luogo a disordini motori, non può portarci a conclusioni defi- 
nitive; non vi può peraltro essere alcun dubbio che lesioni anche superficiali 
del mantello cerebrale li possono criginare ed in modo anche duraturo. Benchè 
dopo lo Charcot generalmente si considerino le monoplegie ed emiplegie dis- 
sociale come esponenti patognomonici delle affezioni corlicali, pur tuttavia ciò 
non sempre verrebbe dalle osservazioni cenfermato. Alle lesioni molteplici e 
svariate che interessano la corteccia cerebrale non può invece assegnarsi per 
quel che riguarda Ia sensibilità, un centro speciale, quindi tali disordini non 
avrebbero importanza alcuna per la disgnosi di sede, benchè da taluni osser- 
vatori si creda che più specialmente nelle lesioni del lobo parietale abbiano 
loro ragione. 

Da questi brevi considerazioni di indole generale trasportandosi al nostro 
caso speciale, nè sarà dato precisare prima la sede dove il trauma ha fatto sen- 
tire la sua azione, cioè sul centro delle estremità superiori, comprendendo la 
circonvoluzione fronlale e parietale ascendente; la lesione della sensibilità in 
secondo luogo, potrebbe anche avere una spiegazione per la compressione data 
dello schegge ossee sul luogo di origine della parietale superiore ed inferiore 
ben inteso volendo appoggiare la teoria di coloro che qui suppongono il centro 
sensitivo. Ma più che tutto Ja perdita contemporenea della motilità e della sen- 
sibilità starebbe a dimostrare più probabile la supposizione che la zona mo- 
toria sia anche sensitiva e che il disturbo sensitivo sia scomparso più pron- 
tamente per la distribuzione più grande che ha la sensibilità sul mantello ce- 
rebrale di modo da renderne la supplenza più facile ed agevole cosicchè l'onda 
nervosa, per cosi dire momentaneamente arreslata o sospesa per l'azione del- 
l'agente vulnerante avrebbe trovato modo per propagarsi più facilmente per 
le innumerevoli vie delle quali può disporre. 

La mancanza di fenomeni gravi che generalmente accompagnano tali le- 
sioni estese per la vicinanza di centri corticali di nervi cerebrali, come il ra- 
pido ripristinarsi della motilità avrebbero la loro ragione nell'avere il trauma 
interessato solo l'emisfero destro, il quale non rappresenterebbe che un suc- 
cedaneo, una stazione succursale del sinistro dove invece si sono formate colla 
abitudine, coll’ esercizio, colla evoluzione aeree distinte per ogni percezione, 
che hanno assunto così diritto autonomo, dilagando colla loro nuance nei ter- 
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ritori vicini dotati di proprietà speciali ed interessandoli di tal guisa che una 
volta lesi danno un quadro sintomatico assai più complesso e vario. Sulla cor- 
teccia dell'emisfero cerebrale destro le aree essendo abbozzate appena, si com- 
prende che passato il periodo di shock traumatico che ha fatto risentire la sua 
azione anche a sinistra, i centri speciali di questo lato abbiano preso il soprav- 
vento, realizzando prima il ricupero dei movimenti più grossolani, per risalire 
ai più delicati, i quali hanno certamente bisogno di meggior tempo per rimettersi 
nello stato di equilibrio dinamico. Nè a mio avviso si potrebbe parlare qui di 
suppienza per la distruzione della sostanza cerebrale, perchè in tal caso le le- 
sioni avrebbero dovuto durare più a lungo ed una maggiore educazione sarebbe 
stata necessaria per farle scomparire. 

Una considerazione che assume nel caso presente una certa importanza è 
quella che il traumatismo avrebbe fatto risentire l'azione sua più specialmente 
nel territorio innervato dal cubitale. P 

Ciò farebbe pensare che anche nel cervello come venne sostenuto per il mi- 
dollo spinale, or non è molto, al congresso di Pau, da Sano, Grasset, Parhon in 
opposizione a Knappe, Ferranini, Peruccini, Lapinshy, vi siano centri speciali di 
localizzazione motrice individualizzati e corrispondenti a tre tipi, un primo (van 
Gehucten e Velis, Brissaud) a distribuzione segmentaria, un secondo radicolare 
(Dejerine) ed un terzo tipo a distribuzione individuale, muscolare. 

Se però nel midollo spinale vi sono nuclei cellulari nelle corna anteriori che 
appoggerebbero una tale veduta, non mi pare sia così nella corteccia cerebrale 
dove le ricerche istologiche istituite dal Golgi hanno mostrato che essa non dif- 
ferisce nei vari suoi punti, trovandosi dappertutto l’uno presso dell’altro corpu- 
scolo di senso e di moto. Si potrebbe pensare invece che le singole localizza- 
zioni siano in dipendenza di centri subcorticali, costituiti dallo sfioccarsi delle 
fibre nervose, prima di. irradiarsi nelle complicate vie delle fibre corticali, sul 
decorso delle quali quelle che noi chiamiamo cellule, ma che per !a complicata 
struttura loro messa in luce specialmente dai lavori del Donaggio, si potrebbero 
paragonare a gangli linfatici per le fibre loro afferenti ed efferenti, starebbero a 
rappresentare organi di rinforzo, di concatenazione delle onde nervose; in una 
parola altrettanti coherer. 

SinpRoMmE BasEDOWIANA. — G. Ugo, soldato nel 43" reggimento fanteria qui 
di stanza, appartiene, come ne fan fede i dati anamnestici forniti da persona 
dell’arte, ad una vera famiglia di neuropatici. Non consta che in essa sianvi 
stati casi di vera e propria psicopatia, ma forme neurasteniche, ve ne furono 
più che a sufficienza. Il padre ne soffre ab antiquo, una zia paterna ebbe per 
anni accessi di grande isterismo. Un fratello morì di tubercolosi polmonare, ma 
parecchi anni prima, andò soggetto a turbe nervose: un altro fu riformato per 
cardiopalmo nervoso del quale soffre tuttora. L'unica sorella venne a mancare, 
or non è molto, per meningo-encefalite che la ridusse a perfelta demenza. 
Nulla vi è dal lato materno; nè in famiglia esistono casi di alcoolismo o di 
epilessia. 

11 G. è di costituzione mediocre, con grado discreto di nutrizione, ha ca- 
pelli biondo-rossicci, viso pallido e cosparso di lentiggini; non andò mai sog- 
getto a malatti dei rilievo. 

Entrato in questo ospedale militare nel novembre dello scorso anno per 
blenorragia acuta, ne veniva dimesso apparentemente guarito, dopo una de- 
genza di venticinque giorni, per rientrare dopo poco tempo, accusando senso 
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di generale debolezza e dolori che dalle spalle si irradiavano alla nuca dove si 
stabilivano più forti e producevano insonnia. Ricoverato nel comparto medico. 
dopo alcuni giorni era passato a quello delle malattie veneree, perchè essen- 
dosi trovate pleiadi gangliari al collo ed agli inguini, nacque il dubbio potesse 
trattarsi di infezione sifilitica, benchè l’ammalato protestasse di non aver mai 
contratto ulcerazioni di sorta, nè si trovassero traccie di sifiloma iniziale, né 
altre stimmate sospette. Su tale dubbio, essendo venuti meno tutti gli altri me- 
dicamenti e sul criterio dell'a iuoantidus et ledentibus, si praticarono iniezioni 
muscolari profonde di bicloruro di Hg di 1 centigr. pro die, raggiungendo i sei 
centigr. e si tralasciarono per non aver esse sortito alcun effetto salutare. 

L'analisi delle urine fatta prima delle iniezioni, aveva dato traccia di albu- 
mina, cellule epiteliali pavimentose, corpuscoli di muco, leucociti, urati nessun 
gonococco; qual reperto si attribui alla secrezione uretrale, residuo della sof- 
ferta blenorragia. * 

Le condizioni però dell’ammalato peggiorarono, essendo sopraggiunti 
spasmi alla sure ricorrenti ad intervalli che successivamente si estesero alla 
radice degli arti inferiori, alle braccia ed ai muscoli dell'addome accompagnati 
da secrezione di sudore la quale si fece poi così abbondante da innondare, è 
la parola, senza tregua l’ammalato e di non lasciar tempo a mutarlo di bian- 
cheria. Il tremore era divenuto alle volte così insistente per tutta la persona 
tanto che pareva in preda a continuo brivido di freddo, aggiungendosi spicca- 
tissime le contrazioni fibrillari dei fasci muscolari, comechè fossero animati 
da eccitazioni elettriche. La secrezione delle urine era frattanto pressochè ces» 
sata, intensissima la sete; lingua arida, asciutta : normale Ja temperatura. 

Dopo cinque giorni l’iperidrosi andò gradatamente scemando, limitandosi 
al tronco, però in questo frattempo comparve scialorrea molesta ed insistente, 
epistassi, annebbiamento della vista ed una notte delirio con tendenza a fuggir 
dal letto; ma, eccezion fatta di tal episodio, egli mantenne sempre integre e 
sane le facoltà mentali. 

È bene osservare che durante le crisi sudorifere, si ebbero pupille ristrette, 
poco sensibili agli stimoli luminosi, leggier grado di esoftalmo con diminuzione 
del visus ; tachicardia, talora singhiozzo ; sordità ed un certo grado di emotività 
psichica con scandimento della parola: quali sintomi andarono man mano di- 
leguandosi sino alla loro completa scomparsa, cosicchè il G. potè esser dimesso 
in buone condizioni per recarsi in patria in licenza. 

L'esame delle urine ripetuto, appena fu possibile, diede come risultato: 
densità aumentata, reazione acida, albumina in quantità discreta, cilindri gra- 
nulosi, cellule renali scarse, cellule della vescica, pochi leucociti e corpuscoli 
di muco: assenza di sangue e zucchero, pochi cocchi, nessun gonococco. 

Come metodo curativo si prescrisse una dieta tenue a prevalenza lattea e 
si usarono rimedi per combattere i sintomi più molesti; non tralasciando l’im- 
piego della ipodermoclisi con soluzione fisiologica di cloruro di sodio. 

Presentatosi il G... di ritorno dalia licenza all'ospedale per un provvedi- 
mento medico-legale, egli riferì che non ebbe più alcuna crisi, eccezion fatta 
di qualche leggera contrazione ai polpacci: il tremore era affatto scomparso 
come la tachicardia, l’esoftalmo; buone erano le condizioni di nutrizione. Lo 
esame delle urine mostrò : densità 1021, reazione acida, traccie di albumina, 
mancanza di zucchero, urea normale, urali, nessun elemento morfologico dei 
reni e della vescica. 
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Dalla sommaria descrizione di questo caso dove quel che più colpisce è 
l’iperidrosi tanto copiosa, eccezionale a riscontrarsi, nonché dal reperto delle 
analisi delle urine, il pensiero corre subito ad una intossicazione determinata 
dalla alterata funzione renale promossa dalle iniezioni di bicloruro. 

È lecito però domandare se le sofferenze che determinarono il G... ad en- 
trare nell'ospedale sieno state in nesso causale con quelle della malattia riscon- 
trata più tardi. Non è improbabile infatti che la blenorragia sofferta abbia 
determinato nei reni un locus minoris resistentiae non solo per le tossine ela- 
borate dal gonococco, quanto anche per i balsamici che generalmente si usano 
per via interna e che promuovono una facite irritazione degli epiteli renali ; 
di qui una deficiente eliminazione dei tossici dall'organismo in particolar modo 
nel caso nostro di quelli prodotti dall’agente della blenorragia. Epperciò i do- 
lori elle spalle, le cefalalgie, l’insonnia, le poliadeniti che abbiamo riscontrati 
nell'ammalato. 

La evoluzione successiva della malattia specialmente per il manifestarsi 
della tachicardia, dei tremori, dell’esoftalmo, della scialorrea, delle epistassi, 
delle iperidrosi, presentò una sindrome tale da far pensare al morbo di Ba- 
sedow, sebbene mancasse l’ingrossamento della tiroide. Un distinto specia- 
lista difatti consultato dall'ammalato, durante il tempo della sua convalescenza 
in patria, non ha esitato a dichiararsi per tale forma morbosa. È saputo del 
resto che di questa per lo più sì hanno forme /ruste, potendo far difetto uno 
dei tre sintomi principali e che causa non infrequente che la determina ne sia 
una intossicazione o malattie infettive in individui con tare ereditarie nervose. 

Questo appunto si attaglia al caso occorso dove riguardo alla patogenesi 
si può invocare una alterazione nel dominio del simpatico (Marie), senza voler 
entrare in merito di tutte le altre teorie messe in campo in questi ultimi tempi 
e la cui discussione porterebbe troppo lontano dal compito proposto. 

Per vero, il tremore, il sudore, i fenomeni di eccitamento nervoso pos- 
sono dipendere da anemia cerebrale consecutiva a soverchio eccitamento dei 
vaso-costrittori di esso. Si ammette oggidì e la esperienza lo rende probabile, 
che i centri per il sudore abbiano loro sede nella corteccia celebrale, di qui, 
le fibre che ne partono per il midollo allungato, dove subirebbero un incro- 
ciamento, scendono nel cordone antero-laterale per congiungersi alle varie al- 
tezze del midollo coi centri del sudore situati nel campo intermedio fra il corno 
anteriore ed il posteriore nel corno laterale e secondo Adamkiewicz nella so- 
slanza anteriore. Da questi centri le fibre del sudore passerebbero in tutto ed in 
parte (Longley) nel simpatico e per mezzo di esso nei nervi periferici. 

Su questi dati volendo ricostruire il caso a noî occorso si indurrebbe che 
l'allerazione renale avendo impedita l'eliminazione dei prodotti tossici dall’or- 
ganismo avrebbe fatto sì che l’azione loro ripercossa dal cervello sul midollo 
spinale e da questo nel simpatico promovesse la sindrome Basedowiana notata. 

TREMORE OSCILLATORIO DEL CAPO CON NistaGMo. — M. Benigno soldato del 
43° reggimento fanteria, nativo di Recanati, conta venti anni di età; è di sana 
e valida costituzione ed ha genitori viventi e sani che attendono ai lavori 
di campagna. Riferisce che il padre soffri all'età di ventun anni di polmonite 
destra, dalla quale gli sarebbe residuato un tremore oscillatorio limitato agli 
arti superiori e che si compie attorno al loro asse longitudinale; scomparirebbe 
nel sonno, senza però accentuarsi di molto nelle occupazioni ordinarie. Un suo 
fratello invece di età minore, va soggetto alla stessa forma di tremore che 
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più sotto descriveremo. In famiglia non vi fu mai alcuno che patisse di ac- 
cessi convulsivi o fosse dedito all'alcool; la madre ebbe un aborto e quattro 
figli sarebbero morti in tenera età di malattie non ben precisabili. I genitori 
si sarebbero avveduti del tremore del Benigno solamente all'età di un anno 
ed a dieci fu ricoverato nell'ospedale Civile di Recanati, perchè fosse curato di 
tale affezione che resistette per altro ad ogni cura compresa la elettrica. 

Non andò mai soggetto a malattie di importanza e fa notare che col cre- 
scere dell'età va diminuendo il tremore. 

Il M. è robusto, ben nutrito, senza stimmate somatico-degenerative spiccate: 
l'intelligenza è in proporzione al suo grado d'istruzione. Non esistono alterazioni 
della sensibilità, i riflessi sia cutanei che tendinei sono normali, è assente il 
faringeo. Manca il fenomeno di Romberg; integro il senso dell'udito; nessuna 
alterazione nella mimica, nelle parole, nella andatura. Vi ha nistagmo laterale 
che sarebbesi iniziato pochi anni dopo il tremore del capo e con questo, a se- 
conda delle condizioni aumenta o diminuisce. L'esame della funzione visiva, ha 
dato = Visus binoculare = '/, 0. D. = ',, — 0.S. = lieve astigmatismo: 
migliora colle lenti concave e col loro uso risulta O. S. = '/ O. D. ‘/,. 

11 senso cromatico non è alterato. Il tremore è limitato al capo e si fa colla 
rotazione di esso in modo più o meno accentuato a secondo dei casi: scom- 
pare nel sonno e deviando fortemente l'attenzione, aumenta al contrario di in- 
tensità, fissando l'individuo; cessa momentaneamente invitando a chiudere ne- 
gli occhi per poi riprendere il suo ritmo graduale. Tale movimento non è ac- 
compagnato da scosse o sussulti fibrillari nè da tic speciali. 

Questa forma di tremore, oltre il carattere famigliare perchè riscontrata 
nel padre in altra parte del corpo, per polmonite sofferta, può interessare 
perchè richiama l’attenzione sopra alcuni tentativi di localizzazione funzio- 
nale del cervelletto, fatti nel laboratorio della R. Università di Roma diretto 
dal prof. Luciani e comunicati in una prima nota preventiva dall’aiuto dot- 
tor von Rynberk. Questo lavoro fu ispirato dall’ anatomico olandese Bolk, 
il quale comunicò una serie di geniali induzioni sulle localizzazioni funzionali 
del cervelletto, dimostrando che alcune parti di esso sono nei mammiferi più 
di altre sviluppate e ciò in rapporto alle abitudini di vita e fra i movimenti di 
cui sono capaci certi gruppi muscolari, questi offrono pure un maggior sviluppo 
Non è il caso qui di intrattenersi sullo schema adottato dal Bolk, basato su con- 
fronti filogenetici assai interessanti, basterà solo accennare che il Rynberk che 
segue tale schema per le sue esperienze, crede di poter concludere che l'ec- 
citabilità rotatoria del capo è l’effetto di una lesione parziale del lobulo sem- 
plice e che in detto lobulo, come il Bolk crede, deve esservi un centro domi- 
nante i muscoli del collo. Il lobulo semplice corrisponderebbe al lobo qua- 
drangolare posteriore dell’uomo ed in esso lobulo esisterebbe pure il centro 
dei muscoli del capo, oculari; di qui il nesso per il nistagno ed il tremore 
oscillatorio del capo riscontrati nel nostro ammalato. 

Resterebbe a cercare la causa della lesione e qui certamente non si può 
vagare che nel campo delle ipotesi; il fatto però che si può stabilire è che il 
padre del M... in seguito a polmonite ammalò di tremore. alle braccia e che 
nei figli invece si localizzò al capo. 

La predisposizione ereditaria colle sue cause anatomiche ha agito come fat- 
tore principale, favorendone la sede in quel punto del sistema nervoso che 
presentava vulnerabità maggiore. 
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In questi ultimi tempi molte di queste sindromi morbose a tipo motorio, a 
sede incerta ed indeterminata, le mioclonie in special modo, hanno richiamata 
l'attenzione degli studiosi e per queste mi riporto tra le altre alla monografia 
dello Schiipfer cui ho già acennato in altra mia pubblicazione e se per dette forme 
manca ancora il sostegno dell'anatomia patologica i dati clinici e sperimentali 
ci mettono già in grado di meglio spiegarle e classificarle. 


Parma, dicembre 1904. 
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Oppo. — Trattamento della fiebite. — (Marseille Médical, n. 13, 1904). 


‘L'immobilizzazione prolungata per un tempo indeterminato nella flebite è 
dettata dalla paura cieca dell'embolismo, che pure, per le molteplici ricerche di 
fisiologia patologica, conosciamo come e quando si produce. Per evitare i gravi 
disturbi trofici consecutivi alla flebite, e che talora son resi irremediabili dalla 
immobilizzazione protratta, il prof. Oddo espone le norme terapeutiche di tale 
affezione. 

Il momeato più pericoloso per la formazione di emboli nei convalescenti di 
malattie infettive è la fase iniziale della flebite, il periodo preobliterante, quando 
cioè la sede parietale del coagulo, la persistenza della corrente sanguigna nella 
parte centrale della vena e la debole o nulla organizzazione dell’essudato co- 
stituiscono altrettante condizioni favorevoli alla produzione dell’embolia. Perciò 
ogniquslvolta si constata un indurimento cilindrico ed un dolore nel canale di 
Hunter o sotto l’arcata del Fallopio, accompagnato da pesantezza od impotenza 
dell'arto si deve diagnosticare una flebite, allo stadio preobliterante, e quindi 
immobilizzare la parte colpita in buona posizione. L'arto deve poggiare intie- 
ramente su un piano inclinato continuo, privo di avvallamento e di rialzi; la 
gamba deve essere in completa estensione e la pianta del piede vuole essere 
sostenuta da un piano verticale. Le coperte non devono poggiare sulle dita del 
piede, onde evitare quelia deformità conosciuta col nome di piede torto flebi- 
tico. Nè mai si Jeve permettere il più leggero sollevamento del tronco e delle 
spalle, poiché questo movimento, provocando 1a flessione del bacino sulla coscia, 
può mobilizzare il trombo che si è prodotto a livello dell’arcata crutale, e dare 
la morte. 

Nel caso che sia colpito da flebite l'arto superiore, questo, dopo essere stato 
avvolto con cotone non idrofilo, come si fa per la coscia, si allunga dolcemente 
e si colloca in semiflessione e pronazione. 

La medicazione locale, che deve esercitare solo un’azione calmante, si fa con 
cotone idrofilo, evitando con ogni cura qualunque compressione, specialmente 
lungo le vene. 

La terapia etiologica ha poche risorse in questa affezione ; quella sintomatica 
invece ha numerose applicazioni sia contro il dolore, per mezzo della aspirina 
e della morfina, come contro i crampi muscolari col veronale, e contro l’ipe- 
reccitabilità nervosa con i bromuri, il valeriansto d’ammoniaca e l’etere amil- 
valerianico. 

Scomparso il periodo acuto, quando si deve iniziare la mobilizzazione del- 
l'arto? 

Nel vaso flebitico fin dai primi giorni comincia l’organizzazione del coagulo, 
che diventa completa dopo il sesto giorno, in cui esso è solidamente attaccato 
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alla parete vasale. In seguito il trombo subisce la trasformazione fibrosa e la 
obliterazione della vena diventa definitiva, per cui, secondo Cornil e Vaquez, 
dopo il 12° giorno, essendo completamente scomparso ogni pericolo d’embo- 
lismo, si potrebbe muovere il membro. L'esperienza clinica porta questo limite 
a venti giorni. È necessario però che siano guarite tutte le localizzazioni del 
processo flebitico, che talora colpisce vene profonde inaccessibili a qualunque 
esame fisico e che perciò possono passare inosservate. L'esame dei tracciati 
termografici ci dà la prova certa delle nuove manifestazioni; ogni elevazione 
\ermica, anche se debolissima, parla per una diffusione della flebite. Occorre 
perciò che fin dal manifestarsi della malattia e per tutto il tempo della conva- 
lescenza si tenga conto, più volte al giorno, della temperatura centrale, ricor- 
dando che l’infermo in questo periodo presenta in generale ipotermia. Si darà 
principio alla mobilizzazione dell'arto venti giorni dopo l’ultima elevazione ter- 
mica. Attendere più a lungo è grave errore, giacchè si manifesterebbero alte- 
razioni nevritiche le quali potrebbero compromettere la vitalità e la funzione 
della parte, nonché sclerodermia, anchilosi fibrose delle articolazioni e retrazioni 
lendinee. 

Il massaggio e la mobilizzazione sono le indicazioni terapiche di questo pe- 
riodo. Nella prima settimana il massaggio leggiero, a mano morta, deve esser 
fatto sul piede, sulle parti laterali della gamba, sul lato esterno della coscia 
al solo scopo di modificare le funzioni del sistema nervoso, d’agire sul dolore 
e sulle contratture. I movimenti saranno regolari, lenti, uniformi. In seguito 
il massaggio si farà sempre più attivo, evitando però sempre i grossi tronchi 
venosi. La mobilizzazione procederà di pari passo, ed il ginocchio sarà oggetto 
di speciale attenzione per la resistenza che oppongono le masse muscolari. | 
movimenti di flessione della coscia saranno gli ultimi ad eseguirsi, ed all'am- 
malato si permetterà la posizione seduta solo dopo che egli avrà più volte ab- 
bandonato il letto. 

1 primi tentativi di cammino sono soventi molto dolorosi, ma essi non de- 
vono impensierire anche se durano a lungo e sono accompagnati da elevazioni 
termiche. g GRIXONI. 
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P. CoxsigLIO, tenente medico. — Cura tiroidea in un caso di emiorania oftal- 
mioa. — (Gazzetta delle Cliniche e degli ospedali, 30 novembre). 


L'osservazione pubblicata si riferisce ad una signora affetta, sin da fan- 
ciulla, da crisi emicraniche oftalmiche, che hanno presentato sempre un net- 
lissimo e costante parallelismo con le funzioni menstruali, precedendole sempre 
da 2 a 4 giorni, dal primo'affacciarsi del flusso mensile sino ad ora in cui la 
signora è prossima alla menopausa. Tale nesso, intimo e necessario, sino a 
far pensare ad uno stretto legame di causalità dei due fenomeni, si è mante- 
nuta nello stesso modo quando, in seguito ad aborto, l’inferma divenne disme- 
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norroica, con periodi intermenstruali variabili, e ridotti a 10-15-20. giorni, in 
modo irregolare. Alcuni autori (Sciamanna, Silva, Marcus, Bordoni, ecc.) hanno 
parlato della possibilità di una concomitanza siffatta, ma non esiste nella let- 
teratura una dipendenza così completa e costante, per cui cessavano anche 
durante la gravidanza ed i primi mesi di allattamento, sempre precedendo la 
crisi al flusso menstruale. Donde un criterio interessantissimo per la patoge- 
nesi. Si può cioè ammettere che l'emicrania sia una epilessia sensoriale da 
nevrosi vasomotoria stando a base causale un fatto tossico, dovuto ad una 
sostanza ipertensiva, angiospastica, di origine diversa. La menstruazione è 
dimostrato oramai essere preceduta ed accompagnata da una ossiemia che 
spiega la ipocromocitoemia, la ipoalcalinità ematica, l'ipotossicità urinaria e la 
ipertensione arteriosa con gli stati isteroidi general:(Huchard, Poggi, Silva, ecc.). 
La tossiemia menstruale quindi può spiegare, e spiega benissimo, la crisi 
emicranica in questa inferma, in cui o quella era intensa, o gli elementi cellu- 
lari erano particolarmente suscettibili. Con tale concetto dottrinario applicai la 
cura tiroidea, con tentativo nuovo nella letteratura: per l’antagonismo funzio- 
nale fra le due ghiandole — specialmente dimostrato dall’Hertoghe — la fun- 
zione menstruale si regolarizzò, in quantità ed in periodicità, ed inoltre — fatto 
interessantissimo — le crisi emicraniche sparvero del tutto. Le prove numerose 
fatte, variando dose e modo di somministrazione dei tabloidi di tiroidina dimo- 
strano nettamente la origine emo-ovarica della turba emicranica accessionale 
nel presente caso. Cosi può essere aperta nuova via alle esigenze pratiche 
della terapeutica, oltre all'acquisto per il dottrinario nosologico. 
(Auto-riassunto). 


Roncoroni. — La siero-terapia nell’epilessia. — (Archivio di psichiatria, 
scienze penali ed antropologia criminale, vol. XXIII, fasc. IV e V). 


Gli esperimenti fatti da alcuni clinici col sangue e coll'urina degli epilettici, 
li condussero a credere che la epilessia è dovuta ad auto-intossicazione, L’au- 
tore dimostrò, in articoli pubblicati precedentemente, che la natura autotossica 
dell'epilessia non è sufficientemente provata. Egli provò che le iniezioni di 
urina epilettica nelle vene producevano rapidamente la morte; mà queste inie- 
zioni producevano una tale elevazione della pressione vascolare, che da sé sola 
era sufficiente ad uccidere l’animale. Così l’asserzione circa la tossicità della 
urina degli epilettici restava alquanto infirmata. Se l'epilessia è dovuta ad auto- 
intossicazione, questo è solamente uno dei molti fattori che entrano in giuoco 
come agenti etiologici. Le cause dell’epilessia sono multiple : tossiche, riflesse, 
traumatiche, ecc, Oltre a ciò devono essere prese in considerazione le varie 
predisponenti, e sopra tutto il substrato anatomo-patologico. Non pare adunque 
ragionevole asserire che la malattia è dovuta ad una semplice causa, l’auto- 
intossicazione. 

Secondo il Ceni, il siero del sangue degli epilettici contiene principi epilet- 
tigeni solubili. In vista di ciò, egli volle provare se piccole iniezioni di questo 
siero potessero giovare agli epilettici. A tale scopo egll estrasse sangue da un 
epilettico, e ne iniettò il siero in un altro. L’iniezione, fatta a piccole dosi, non 
rispose alle sue vedute, anzi, in alcuni casi, esse produssero una vera infe- 
zione. Il Ceni allora provò gli effetti di dosi progressivamente crescenti del 
siero, e queste furono incoraggianti, tanto da poter conchiudere che con questo 
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trattamento possono ottenersi grandi miglioramenti e perfino la guarigione del- 
l'epilessia. 

Il Roncoroni eseguì una serie di esperimenti, secondo le indicazioni date dal 
Ceni, allo scopo di utilizzare la virtù terapeutica del siero in parola, e per ben 
quattro mesi egli seguitò ad iniettare siero di sangue di epilettici in Individui 
affetti da questa malattia, ed anche in altri che ne erano immuni, osservando 
accuratamente i casi circa la dieta, il peso del corpo, il numero degli attacchi 
e quanto altro potesse interessare. 

Ecco quali sono le conclusioni alle quali viene il Roncoroni: 

Il siero dei soggetti epilettici non ebbe alcun effetto terapeutico nei suoi casi 
di epilessia. Quando esso fu iniettato in soggetti non epilettici, non produsse 
alcuna sostanza atta a modificare o a curare gli attacchi epilettici. 

A. MELE. 


UcoLortI. — Sclerosi cerebrale tuberosa. associata a speolali alterazioni 
di altri organi. — (Rivista di patologia nervosa e mentale, vol. IX, fasci- 
colo 8°). 


Le prime osservazioni di questa malattia furono fatte dal Bourneville nel 
1880, e tanto da lui che dagli altri fu assodato che essa è caratterizzata da un 
eccesso di produzione di fibrille della nevroglia, raccolte come tanti gliomi 
disseminati sopra e sotto la corteccia, che in parte distruggono ed in parte 
disordinano le cellule e le fibre nervose. Clinicamente la malattia dà luogo ad 
una forma di idiozia che però non ha nulla di speciale. 

L'A. ebbe a studiarne un caso in persona di un idiota epilettico, morto di 
tubercolosi polmonare all'età di 24 anni; e dall’accurata autopsia che ne eseguì 
risultò che, oltre alle note anatomo-patologiche della sclerosi tuberosa, l'indi- 
viduo presentava nello spessore del miocardio una piccola placca giallognola 
di aspetto areolare, e sulla superficie der reni numerosi noduli di grandezza 
da un grano di miglio ad una nocciuola, consistenti e ben delimitati. Sulle 
guancie esistevano numerosi tumoretti fin dalla nascita. 

Sottoposte ad esame istologico le placche tuberose della nevroglia, col me- 
todo Weigert si potè constatare che in esse le fibrille erano più fini e tortuose 
delle normali, e non si mettevano in connessione coi nuclei nevroglici come 
nelle altre circonvoluzioni. 

Lo stesso esame fatto nei tumoretti renali li fece ritenere neoformazioni di 
tessuto muscolare liscio, sviluppatosi probabilmente da residui embrionali della 
capsula renale; e le investigazioni istologiche della placca areolare del mio- 
cardio ne fecero constatare la struttura di cellule mucose e cellule muscolari 
‘embrionali. L’affezione cutanea della faccia era fatta da nei sebucei, e come 
tale di natura embriogenetica. 

L'A. mette tutte queste alterazioni anatomo-patologiche in relazione tra di 
loro, e le fa dipendere tutte da disturbi genetico-evolutivi, onde la sclerosi tu- 
berosa dovrebbe avere secondo lui la sua patogenesi in un errore di evoluzione 
degli elementi nervosi, come le altre alterazioni del cuore, dei reni e della 
pelle della faccia sarebbero egualmente di natura embriogenetica. 

A. MELE. 
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Haga, generale medico giapponese. — Osservazioni chirurgiche durante i 
moti rivoluzionari del 1900 in Cina. — (Archio f. klinische Chirurgie, 
B. 74, Hef. 3*) (1). 


Il dottor Haga, ora generale medico capo dell'esercito giapponese, ha pub- 
blicato negli archivi di Langenbeck il riassunto delle sue osservazioni sui fe- 
riti della 5° divisione giapponese, che nel 1900 ha preso parte nel Nordchina, 
colle altre potenze Europee, a sedare i tumulti dei Boxer, nei vari combatti- 
menti che si sono seguiti dal 1° luglio al 5 agosto, in aperta campagna e sotto 
le mura di Pechino. 

Un tale studio è specialmente interessante, per ciò che egli ha potuto net- 
tamente separare le ferite dei piccoli proiettili incamiciati delle moderne armi 
da fuoco portatili, da quelle dovute ai proiettili di piombo di 10 mm. in su, 
riescendo anzi a stabilire degli utili confronti tra l'azione degli uni e degli al- 
tri, e quindi sulla loro azione relativamente alla proporzione dei feriti e dei 
morti, alla gravità delle ferite, e agli esiti di guarigione. E ciò gli è stato pos- 
sibile quale capo del reparto chirurgico dell'ospedale di riserva giapponese di 
Hiroshima, a cui vennero inviati tutti i feriti della divisione, 

Le truppe chinesi regolari erano armate di fucili Mauser di 7,9 mm. e di 
Mannlicher di 8,0 mm.; nel decorso ulteriore della campagna, e specialmente 
nelle battaglie di Yang-tsun, Tun-chow e Peking esse fecero pure uso di pro- 
iettili di piombo di 10 mm., in prevalenza del sistema Winchester. I Boxer 
possedevano invece fucili Snider e Walbiichsen con proiettili di circa 11 mm. 

Le perdite dell'intera divisione sommarono a 1189 uomini, dei quali 267 ri- 
masti sul campo di battaglia. 

Ripartite per armi, le perdite risultarono le seguenti: 

da proiettile di fucile 1058 = 90,6 p 100: di queste per proiettili di pic- 
colo calibro 777, per proiettili di piombo 284; 

da proiettili di artiglieria 97 = 8,2 p. 100; 

da armi bianche 13 = 1,1 p. 100; 

Le rimanenti 18 lesioni si dovettero a contusioni, cadute ecc. 

La proporzione complessiva dei morti sul campo fu di 9,6 p. 100: dei cu- 
rati di 9.5. Quindi il rapporto dei morti e feriti è stato di 1:3,4, mentre nelle 
guerre della China col Giappone del 1894, in cui prevalsero le ferite dei pro- 
iettili di piombo, la proporzione si limitò a 1:4,7. 

Complessivamente Je perdite salirono al 22,5 p. 100 dei combattenti. 

Dei 777 feriti da proiettili di armi portatili di piccolo calibro rimasero sul 
campo 158, e cioè il 20,3 p. 100, un po’ più di un morto su 4 feriti. 1 rima- 
nenti 619 dagli ospedali da campo e dagli altri luoghi di cura avanzati furono 
trasportati o condotti nell'ospedale di riserva di Hiroshima, e di questi mori- 


(4) Non vi è sempre una perfetta corrispondenza nelle cifre riportate nel lavoro dell’ Haga, riferi- 
bile soltanto a errori materiali di calcolo, e quindi di poca importanza per le conclusioni che l’autore 
ne trae. 
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rono poi 59 = 9,2 p. 100; 369 = 68,8 p. 100 rimasero ancora idonei al servizio; 
128 = 20,3 p. 100 furono dichiarati invalidi. 
Le ferite dei 619 giunti all'ospedale sono così ripartite per regioni: 


Estremità inferiori . . . . . . . . . 160 
TRO e de Tini LE 
Calo» e li i rie 
Manifà tu e piia ca dale MI 
Estremità superiori . . . . ..... 87(1 


Complessivamente, le ferite perforanti con apertura di entrata e di uscita 
furono in proporzione del 66,6 p. 100; quelle a fondo cieco del 13,6 p. 190; i colpi 
striscianti del 19,5 p. 100. (2) — Le ossa vennero lese nel 26,8 p. 100 dei feriti. 

Ferite del capo. — Furono complessivamente 56, delle quali 12 penetranti 
e di queste 8 sole giunte all'ospedale di Hiroshima. 

Le aperture di entrata e di uscita erano per lo più piccole, le ossa più o 
meno scheggiate con penetrazione di numerose scheggie nella ferita del cer- 
vello. Si è però constatato, che alla distanza di 200-300 metri le scheggiature 
presentavano delle notevoli differenze, a seconda della profondità a cui pene- 
trava il proiettile e quindi della lunghezza del canale della ferita nella cavità 
del cranio; e la diversità di penetrazione era in relazione coll’angolo d’inci- 
denza del proiettile, se cioè questo colpiva perpendicolarmente oppure tangen- 
zialmente. Conseguentemente,.la gravità delle ferite penetranti, specialmente 
della fronte e delle regioni laterali del capo dipendeva dalla loro superficialità, 
quanto più il proiettile penetrava profondamente e quanto il cervello era leso 
inuna maggiore estensione, tanto più aumentava il pericolo. 

In quasi tutti i casi vi era complicanza di ernia del cervello, che subiva poi 
il processo di mortificazione, successivo a quello di suppurazione, esito questo 
assai frequente nelle ferite del capo per la difficoltà dell’asepsi. Se avveniva 
in tempo l'incapsulamento del pus per l'aderenza delle meningi col cervello 
quello si poteva facilmente svuotare; in caso contrario il pus emigrava, dando 
luogo all’ascesso cerebrale, causa per lo più della morte. 

La formazione dell'ascesso era segnata dal rapido aumento di temperatura, 
che, dopo morte, oltrepassava per lo più i 40°; lo confermavano poi i sintomi 
di focolaio. 

Le ferite dei lobi posteriori del cervello furono le meno gravi, ed in esse 
non si è osservata che leggiera o nulla la pressione idrodinamica, per la pre- 
valenza della sostanza spongiosa delle ossa, più facilmente attraversata dal 
proiettile. 

A proposito poi dell’azione della pressione idrostatica l’Haga attribuisce la 
maggiore importanza, per l'intensità de’ suoi effetti, alla distanza a cui il pro- 
ietile colpisce, facendovi inoltre concorrere la velocità, l'estensione del canale 
della ferita, il calibro del proiettile e la sua deformazione. Ma l’Haga ha osser- 
vato, che gli effetti stessi sono diversi anche a distanze minime: ad esempio 
mentre in due colpiti a 300 metri egli ha constatato la Joro massima intensità, in 
due a 300 e a 500 metri gli effetti sono apparsi meno gravi, e in altri due a 
200 e 400 metri neppure dimostrabili. 


(4) Tali proporzioni si sono verificate presso a poco nella guerra del Transvual, ad eccezione che 
la differenza a favore delle ferite delle estremita inferiori fu solo del 5 p. cento. 
(®) È da notare che Ja distanza media a cui si svolsero i combattimenti variò da 500 metri a 80 metri. 


R 
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L’Haga spiega tale differenza dell’azione idrodinamica alla stessa distanza 
col diverso modo di colpire del proiettile, se perpendicolarmente o tangenzial 
mente, e quindi colla maggiore o minore sua penetrazione e la conseguente 
maggiore o minore lunghezza del canale della ferita. 

In due feriti da colpi striscianti o di contorno, la guarigione si complicò con 
gravi disturbi funzionali da parte dell’udito e della vista, e da paralisi del fac- 
ciale, che l'Haga riferisce a scheggiature del tavolato interno senza apparenti 
lesioni dell'esterno. 

Conclude l’Haga, che la prognosi delle ferite dai piccoli proiettili mo- 
derni del capo dipende dall’ampiezza del canale della ferita e dall’estensione 
della lesione del cervello; quanto più il canale della ferita è breve, tanto più 
essa è favorevole. Per la sede, la prognosi è decisameute migliore nelle ferite 
dei lobi posteriori, per la maggiore facilità con cui si possono evitare le rac- 
colte purulente, ciò che non avviene nelle ferite dal vertice o della fronte. 

Nella cura di queste ferite l'Haga non parla di trapanazione primaria, che in- 
vece ammette indispensabile per dar esito agli ascessi cerebrali. 

Ferite della faccia, del collo, della colonna vertebrale. — Le prime in pro- 
porzioni del 6 p. 100 sul numero dei feriti, del 13 p. 100 le seconde e dell'1 p. 100 
le terze, non porgono motivo a considerazioni d'importanza. 

Ferite del petto — Furono in numeroidi 77,12,4 p. 100: delle quali 53 pene- 
trantli, e di queste 39 0,6 p. 100, con lesione dei polmoni. 50 guarirono con per- 
fetta validità al servizio dei feriti, e 11 = 7 p. 100, costituirono causa di morte, 

Delle ferite del cuore e dei grossi vasi nessuna giunse all'ospedale, perchè 
i colpiti morirono tutti o sul campo o negli ospedali da campo; e sarebbero 
stati ben 50. 

Come già si era notato nella guerra del Transwaal i sintomi delle ferite dei 
polmoni dei moderni piccoli proiettili si presentarono assai meno gravi di 
quelli dei proiettili di piombo di maggior calibro, e le guarigioni seguirono ra- 
pidamente. 

L’emottisi, che stava sempre in prima linea, non fu mai inquietante e non 
si protrasse al di là del 10° giorno. 

Non si riscontrarono che raramente le fratture delle coste, poichè il piccolo 
proiettile penetra facilmente negli spazi intercostali; i piccoli fori di entrata e 
di uscita guarivano per lo più per prima. Rarissimi l'enfisema sottocutaneo e 
l’emato-pneumo-torace. Poche anche le pleuriti, delle quali una sola purulenta, 
provocata dalla permanenza del proiettile. Il proiettile, penetrando per lo più al 
davanti, tra la clavicola e l'apice della mammella usciva con decorso obliquo 
dal dorso, nelle vicinanze dell’ascella, ledendo molte volte il plesso brachiale. 

Il decorso delle ferite è stato regolare con permanente abilità al servizio; 
causa delle morti furono le emorragie consecutive. 

L’Haga conchiude che bisogna veramente ammettere l’umanità del piccolo 
proiettile moderno nelle ferite penetranti del petto; e la differenza è assai sen- 
sibile, se si considerano le eguali ferite della guerra della China col Giappone 
del 1894-95, molte delle quali dovute ancora a proiettili di medio calibro (1). 


(1) Come già si è accennato, la mortalità complessiva nelle ferite del petto,‘che comprende anche 
i morti immediatamente sul campo o poco dopo, fu del 44,87 p. 400. Dalla quale cifra deducendo il 
7 p. 100 dei morti nell'ospedale di riserva di Hiroshima, si ha che la mortalità immediata di queste 
ferite è stata inferiore al 36 p.400; proporzione'certamente assai favorevole;e in opposizione a tutte le 
previsioni pessimistiche fatte a priori, circa la gravità delle ferite del petto delle armi portatili di 
piccolo calibro. R 
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Le ferite del petto senza lesione dei polmoni giunte all'ospedale di Hiroshima 
furono 38=49,4 ad eccezione di 3, unite a lesione della scapola in un due casi e 
delle coste in uno, tutte limitate alle parti molle. 

Ferite del ventre. — Quelle curate in Hiroshima salirono a 49=7 p. 100, delle 
quali 38 complicate con lesione dei visceri; 15 altre erano state seguite da morte 
immediata sul campo di battaglia. I fatti principali osservati furono i seguenti: 
aperture di entrata e di nscita per lo più delle dimensioni del proiettile; dire- 
zione del canale della ferita 6 volte frontale, 11 volte sagettale, 2 volte longi- 
tudinale; nessun fenomeno di Shock; emorragia nella cavità dell'addome se- 
guita tosto da profonda anemia, in 10 casi dei quali uno solo potè salvarsi. 

Per la frequenza delle lesioni dei visceri viene primo l’intestino, poi seguono 
la vescica, il fegato, la milza. Ma l’uscita del contenuto intestinale potè sol- 
tanto essere constatata in 3 casi, ciò che viene a confermare quanto si è 0s- 
servato nella guerra del Transvaal e la spiegazione datane da Coler e Schjerning, 
dell'occlusione cioè della ferita intestinale, per la protrusione della mucosa. 

Il tempo impiegato dai feriti per giungere all'ospedale fu in media di 9 ore; 
il minimo di 4 ora, il massimo di 24. 

In49 feriti era già in atto la peritonite settica che per lo più insorgeva dopo 
6-9 ore ; in 3 casi essa si manifestò dopo 3 sole ore, ne mai ritardò oltre i 3 
giorni. La morte sopravvenne in media da 8-48 ore dall’insorgere della 'perito- 
nite, Solo tre feriti che presentarono tale complicazione si salvarono. 

La mortalità dei feriti del ventre giunti.all'ospedale di Hiroschima fu del 
#58 p. 100; aggiungendo a questa i 15 morti sul campo di battaglia si arriva 

alla rilevante proporzione del 75,5 p. 100. Non si praticò mai la laparatomia per 
mancanza di tempo. 

Secondo i chirurghi inglesi Treves, Watson-Cheine, Mac-Cormac, ecc., e il 
Kuttner e il Matthiolius tedeschi, la mortalità senza operazioni delle ferite del 
ventre si sarebbe limitata nella guerra del Transvaal al 40 p. 100; Sthamer 
invece la eleva al 70-75 p. 100. La proporzione riportata dall’Haga starebbe 
nel mezzo. 

Da tali cifre l'Haga conchiude, che, avuto riguardo ai trionfi della laparato- 
mia in tempo di pace, anche in guerra si dovrebbe cercare di diminuire me- 
diante essa la mortalità delle ferite del ventre. Queste, soggiunge Haga, giun- 
gono negli ospedali abbastanza in tempo per l’intervento chirurgico, dal quale 
si può pretendere, anche negli ospedali di guerra, molto più di prima, mercè 
i progressi della tecnica dell’asepsi. Al quale scopo l’Haga vorrebbe stabilire 
negli ospedali militari in campagna un riparto speciale per i feriti dell'addome. 

Ferite delle estremità. — Vi sono comprese tanto le ferite delle sem- 
plici parti molli, che quelle complicate a lesione delle ossa. 

Sommarono in tutto a 380 = 64,4 p. 100, così ripartite: 


delle estremita superiori. . . . . .. . . + 160 
» » inferiori. . so AA I a 
Ferite delle sole parti molli. . . 262 = 689 p. 100 


» complicate a lesione ossea. 118 = 31,1 p. 100 


Gli esiti sono stati i seguenti: 
guariti con abilità al servizio . . 245 = 645 p. 100 
Ihvellilii aa n° pda 
MOORE cs a mn 
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Alle quali 8 morti avvenute nell'ospedale di Hiroshima se ne devono ag- 
giungere altre 3, immediatamente sul campo di battaglia per emorragia. 

Tra le cause delle morti nell'ospedale anche per 4 figura l'emorragia ma- 
nifestatasi subito dopo l’entrata dei feriti; le rimanenti sono dovute alle ma- 
lattie intercorrenti, che complicano il decorso delle ferite per arma da fuoco. 

Ferite delle sole parti molli. — La guarigione delle ferite delle sole parti 
molli seguì sempre senza processo suppurativo, nel termine medio da 8-10 
giorni, senza lasciare notevoli disordini nelle funzioni degli arti. 

Predominarono le ferite della coscia, e poi quelle della gamba con sensi- 
bile differenza nel numero delle une e delle altre, la quale è risultata minora 
tra le ferite del braccio e quelle dell'avambraccio. 

Per l'ampiezza dei fori di entrata e di uscita Haga avrebbe trovato che essa 
diminuisce coll'aumento della distanza; sino a 800 metri le dimensioni del foro di 
uscita erano maggiori di quelle del foro di entrata, poi esse presso a poco si 
eguagliavano. I fondi ciechi si sono osservati di preferenza nella coscia. Nelle 
ferite in molta vicinanza si è trovato il mantello del proiettile impigliato nelle 
parti molli, anche quando queste non erano eccessivamente sviluppate, ed il 
proiettile non avesse subito deformazioni. 

Anche colla permanenza del proiettile 0 del suo mantello nella ferita non 
veniva perciò compromesso il processo di guarigione senza reazione, ciò che 
si può spiegare o perchè il proiettile non conteneva germi, o questi non tro- 
vavano modo di sviluppo ulteriore per l’azione bactericida del sangue. 

È però certo che i moderni piccoli proiettili incamiciati portano con sè mi- 
nor numero di germi, non fosse altro che per le loro minori dimensioni. 

Inoltre Haga attribuisce la guarigione senza suppurazione delle ferite alla 
qualità della stoffa di lana, di cui sono vestiti i soldati giapponesi, la quale si 
lascia meno facilmente disgregare che non la stoffa di cotone, cosicchè il pro- 
iettile non ne può trascinare seco che pochi detriti. 

È certo che vi ha anche contribuito il clima asciutto e la medicazione a 
secco, nonchè l'astensione di ogni manipulazione della ferita anche a semplice 
scopo esplorativo, nonchè di abbondanti irrigazioni con liquidi antisettici. 

Fratture. — Le ferite delle parti molli delle estremità complicate a le- 
sione ossea rappresentano il 21 p. 100 di esse, e le semplici contusioni il 
10 p. 100. 

Haga dice sorprendente il fatto, che nelle fratture della diafisi le due aper- 
ture di entrata e di uscita del proiettile erano presso che eguali, o l’ultima 
soltanto appena un po’ più ampia, purchè la distanza di tiro non oltrepassasse 
gli 800 metri. Al di là,i due fori si equiparavano nelle dimensioni, le quali poi 
progressivamente diminuivano col crescere della distanza. L'apertura di uscita 
non presentava mai vasta distruzione o lacerazione delle parti molli. 

Le fratture della diafisi erano accompagnate dalla formazione di scheggie 
più o meno grosse, a seconda dell'osso fratturato. Rare erano le scheggie e 
più piccole nelle fratture delle matafisi; le epifisi presentavano solo perfora- 
zioni o solcature, con fessure che giungevano sino nell’articolazione. 

Nelle fratture del fernore, i guasti delle parti molli nei tiri in vicinanza erano 
maggiori, anzi in alcuni casi si trattava di vere lacerazioni dei tessuti con in- 
fissione in essi di piccoli frammenti di osso, per l’azione esplosiva del pro- 
iettile, ma per lo più questa era localizzata nel focolaio della frattura, né mai 
Haga la vide propagarsi sino al foro di uscita. Ed egualmente non si osser- 
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varono mai le ampie aperture a crateri, dalle quali protrudessero brandelli di 
parti molli, come si era osservato negli esperimenti sul cadavere. 

Il numero e l'ampiezza delle scheggie, oltre che colla vicinanza di tiro, era 
anche in relazione coll’angolo sotto cui il proiettile batteva contro la diafisi. 
In generale le scheggie non subivano un sensibile spostamento; il loro nu- 
mero diminuiva al di sotto del terzo medio dalla coscia. 

Quantunque la suppurazione sia stato il fatto ordinario, il decorso di queste 
lesioni fu favorevole La dilatazione dei fori della ferita riescì necessaria al- 
l'unico scopo di facilitare il deflesso del pus, Si allontanarono soltanto le scheg- 
gie assolutamente mobili, ed a tale riguardo Haga raccomanda di limitarne 
per quanto è possibile l'estrazione, per non andare incontro alla deficiente con- 
solidazione della frattura ed alla pseudo-artrosi. 

Si è constatato, che la suppurazione aumentava coll’applicazione dell’esten- 
sione permanente per l’irritazione che manteneva, e quindi Haga vi è contrario, 
anche per i dolori che provoca; nel primo stadio egli dava la preferenza al 
bendaggio gessato amovo-inamovibile. Anche nelle suppurazioni delle parti 
molli si asteneva dalle irrigazioni con liquidi antisettici, rimovendo il pus mercè 
il drenaggio ed il tamponamento. 

Le guarigioni avvennero con accorciamento da 2-9 centimetri. Una frattura a 
400 metri guari senza suppurazione, come una lesione sottocutanea, con per- 
manente idoneità al servizio ; un'altra a 300 metri, con scheggiatura e stante la 
piccolezza delle due aperture, giunse pure a guarigione senza suppurazione. 
Tali esili non si erano mai verificati coi proiettili di piombo. 

Gamba. — In generale, l'apertura di, uscita del proiettile era maggiore di 
quella di entrata, specialmente dove la pelle ricopre l'osso, come sullo stiuco 
della tibia; ciò dovette essere conseguenza dell’azione esplosiva del proiettille, 
i cui effetti palesemente diminuivano verso la metafesi, per non verificarsi sui 
capi articolari 

Le guarigioni si fecero sempre colla suppurazione, benchè scarsa. Anche a 
distanze minime (100 metri), a cui era colpita la diafisi della tibia, avvenne la 
tapida consolidazione dei frammenti e delle scheggie dopo sole 6 settimane. 
Si ricorse quasi sempre al bendaggio gessato. 

Braccio. — Nelle fratture dell’omero le scheggie erano più grosse e i fram- 
menti meno acuminati che in quelle del femore. Riescì però più difficile la con- 
tenzione, cosicchè si ebbero due esiti di pseudo-artrosi ; ad evitare la quale, 
dice l' Haga che l’unico mezzo consiste nel comprendere nel bendaggio tutto 
l'arto, dalla spalla alla mano. 

Le fratture dell'omero richiesero due volte l'amputazione primaria sul campo 
di battaglia, per emorragia. 

Nelle fratture della diafisi delle ossa dell'avambraccio non prevalsero mai 
estese scheggiature ; per una di esse, a 100 metri, si constatò l’azione esplosiva 
del proiettile. 

Nelle lesioni articolari ì fori di entrata e di uscita presentarono poca diffe- 
renza nella loro ampiezza, fossero o no lese le ossa; le scheggiature erano 
in proporzione della consistenza delle ossa colpite, ma anche nei casi più gravi 
le guarigioni sono procedute senza complicazioni. 

Lesioni dei vasi.— Circa l'emorragia primaris, sul campo di battaglia, l’Haga 
dice che poco può dire per propria esperienza; ma le affermazioni dei suoi 
colleghi concordano in generale nell’ammettere, che le emorragie primarie, do- 
vute ai moderni proiettili da fucile, sono in generale leggiere. 
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Si è già accennato alle 3 morti immediate per emorragia consecutiva a ferite 
delle estremità inferiori. È pure supponibile che sopra 71 feriti del capo, 57 del 
petto, 15 del ventre, rimasti sul campo, per qualcuno la causa della morte sia 
da riferirsi all'emorragia, quantunque non sia necessario ricorrere ad essa per 
spiegarla. 

In totale giunsero a Hiroshima 7 feriti con lesioni di grossi vasi, dopo quattro 
giorni di viaggio per mare, e di essi quattro soccombettero al 4* giorno del loro 
ingresso nell'ospedale. I vasi lesi erano una volta la radiale, la femorale, la 
tibiale posteriore e, contemporaneamente, l’arteria e la vena popletea, due volte 
la poplitea e due volte le tibiale anteriore. Ciononostante non vi fu immedia- 
tamente grave emorragia, cosi che i feriti, senz’altro, poterono essere evacuati 
nell'ospedale. 

La successiva formazione dell’aneurisma, che in un caso si fece attendere 
quasi cinque mesi, confèérmò la lesione vasale. Pertanto anche Haga è giunto 
alla conclusione del Kuttener, desunta dalle esperienze della guerra del Tran- 
svaal, che nelle lesioni dei vasi le emorragie mortali sul campo sarebbero rare, 
e il fatto ordinario la formazione dell’aneurisma. E l’Haga ne trova la ragione 
nella piccolezza dei fori d'entrata e di uscita delle parti molli, che cicatrizzano 
prontamente: e nella ristrettezza del canale della ferita, cosicchè gradatamente 
si forma l’aneurisma, che Haga distingue in spurio traumatico, vero traumatico 
ed arterio-venoso. Coi proiettili di piombo l'aneurisma era una rarità. 

Nei casi osservati da Haga, tre volte la lesione del vaso era stata prodotta 
dai frammenti ossei, e tre altre dal proiettile. La formazione dell'aneurisma è 
avvenuta dalla 2" alla 4* settimana, quaudo già erano guarite le ferite delle parti 
molli ; il ferito incomi iva a risentire nevralgie crescenti d’intensità, finché 
si avvertiva palese la pulsazione del tumore. 

Le lesioni dei vasi si poterono ridurre a tre tipi : lacerazione, divisione per 
trasverso e foro completo. Non parla Haga della rottura della tonaca intima 
@ della media con integrità della tonaca esterna, con cui Kuttener spiega la 
consecutiva formazione dell'aneurisma in seguito a ferite prodotte dai piccoli 
proiettili moderni. 

Conclude l'Haga che, a suo parere, è ammissibile la supposizione fatta a 
priori, che con questi proiettili i vasi sarebbero più frequentemente Jesi, ma 
le emorragie gravi sul campo di battaglia assai più rare, per la piccolezza delle 
ferite delle parti molli e la consecutiva formazione dell’aneurisma. I feriti, per- 
tanto, possono più sicuramente giungere ai luoghi di cura e quivi essere operati 
con successo, per cui sotto questo riguardo i piccoli proiettili moderni meri- 
terebbero veramente il nome di umani. 

La cura per l’aneurisma spurio è consistita nella allacciatura del vaso nella 
continuità, poichè quella in sito presentava gravi difficoltà con pericolo di emor- 
ragie. Nell'aueurisma vero e nell'arterio-venoso l' Haga praticò l'allacciatura 
diretta dell'arteria vicino al sacco, con l'esportazione di questo. 

Lesioni dei nervi periferici. — L'Haga ha constatato che coi moderni pro- 
ietlili da fucile le ferite dei nervi sono più frequenti, e lo attribuisce al man- 
tello di cui è rivestito il proiettile, e forse anche alla circostanza, che prima 
sì dava poca importanza alle lesioni dei nervi. La differenza è risultata assai 
sensibile dalla guerra del 1904, in cui si sono ancora prevalentemente adope- 
rati proiettili di piombo. 
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Segni immediati della lesione dei nervi erano i disordini nella sensibilità e 
della motilità, che in seguito diminuivano o scomparivano addirittura come 
l'Haga ha potuto constatare su molti dei 31 casi occorsigli, nei quali si è forse 
trattato di lesioni parziali, con rigenerazione della sostanza nervosa o di sur- 
rogazione di funzione dei nervi viciniori. Tra questi ve ne sono tre di paralisi 
del radiale, ed uno dell’ischiatico e del peroneo. 

Hanno predominato le lesioni dei nervi dell'arto superiore. Quali esiti si 
ebbero nevralgie e neurati, talune dovute anche all'essere stato qualche ramo 
impigliato nel tessuto di cicatrice. 

Nelle operazioni eseguite allo scopo di rimuovere tali disturbi, oppure di ri- 
parare ai fatti paralitici, si è osservata due volte la completa divisione del 
tronco nervoso, il radiale cioè ed il cubitale; una volta la perforazione netta 
del mediano. In due casi si constatò pure che non vi era stata lesione nervosa, 
ma i fatti paralitici o nevralgici erano dipendenti dall’inclusione nel tessuto 
di cicatrice di tessuti paraneuritici, donde la compressione e lo stiramento dei 
rami nervosi. 

Ferite da proiettili di piombo di medio calibro. — Come si è notato it 
principio, l'Haga ha potuto nettamente separare le ferite dei piccoli proiettili 
incamiciati dei fucili moderni da quelle dovute ai proiettili di piombo di 10 ed 
il mm, dei quali 220 sono pure state curati nell'ospedale di riserva di Hiroshima. 

La guarigione di queste ferite si fece in media nello spazio di 128 giorni, 
mentre nelle altre avvenne prima del 120° giorno. 

La mortalità dei feriti trasferti all'ospedale fu di 27 = 12,5 p. 100 e quindi mag- 
giore di quella dei proiettili incamiciati. I morti poi sul campo di battaglia sa- 
rebbero stati 61, 

Di feriti al capo da proiettili di piombo 18 rimasero sul campo di battaglia 
€16 giunsero all'ospedale, dei quali due morirono subito dopo. 

Per ferite al petto caddero immediatamente sul campo 16, e 28 giunsero 
nell'ospedale, dei quali morirono 8 = 30 p. 100. 

L’emorragia nelle lesioni dei polmoni fu assai più ostinata e nella metà dei 
casi si protrasse sino al 24° giorno; in seguito si manifestò. anche oltre la 
pleurite sierosa il piotorace. In un caso in cui si formò un notevole emato- 
torace si potè soltanto arrestare l'emorragia con la recezione costale 

Di feriti al ventre morironò subito sul campo 13 e 14 giunsero all'ospedale; 
di questi 3 soccombettero al 3° giorno per peritonite settica. 

Nelle ferite delle estremità le aperture di uscita del proiettile erano più ampie 
che in quelle da proiettili incamiciati, le lesioni delle ossa tanto lunghe che 
spongiose più irregolari ed estese, per la maggiore deformazione del proiettile 
da dare all'apertura di uscita le dimensioni anche di 6-7 centimetri di diametro. 

Causa frequente delle morti sul campo fu l'emorragia ; il non essere giunti 
all'ospedale feriti con lesioni dei grossi vasi dimostrerebbe che queste sareb- 
bero sempre mortali. 

Ferite da proiettili di artiglieria. — L'Haga riporta pure alcune osserva- 
zioni sulle ferite dei proiettili di artiglieria. I Chinesi erano armati di artiglierie 
di ultimo modello a tiro rapido e polvere senza fumo; e i Giapponesi all'as- 
salto di Tients furono specialmente esposti ai proiettili (shrapnel) di questi 
cannoni di 57 mm. di diametro carichi a pallottole del peso di 15 grammi e di 
12 mm. di diametro. La loro azione era assai simile a quelli dei proiettili di 
piombo delle armi portatili. 


A — Giornale medico. 
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Per ferite di proiettili di artiglieria 31 caldero sul campo e 65 vennero tra- 
sportati all'ospedale. Tra i primi se ne annoverarono 15 per lesioni del capo 
e del petto e 5 per lesioni del ventre; tra i secondi 10 per ferite del capo, 8 
del petto a della faccia e 3f dell'estremità. È stata fatta l'osservazione, che coi 
proiettili o'artiglieria vi fu un maggior numero di colpi striscianti o di contoruo 
che coi proiettili di armi portatili. 

Le ferite dei proiettili di artiglieria erano unite a più vaste lacerazioni delle 
parti molli, donde la facilità del loro inquinamento, e la conseguente suppu- 
razione, che era la regola. Le maggiori lesioni delle ossa richiesero anche fre- 
quentemente la demolizione delle membra; ed infatti si trovarono nell'ospedale 
da campo di Tientsin 2 amputati del braccio ed 1 di gamba. 

Per ciò che riguarda l’esito dei feriti da proiettili di artiglieria, l'Haga riporta 
che sopra i 65 curati nell'ospedale di Hiroshima 36 = 55,4 p. 100 guarirono con 
abilità al servizio; 22 3, 8 p. 100 rimasero invalidi e 3 = 4,6 p. 100 morirono. 
Nelle ferite per proiettile di fucile le corrispondenti cifre sono 61,1; 21,9; 20 p. 100, 
quindi mentre il numero dei morti per ferile da proiettile di artiglieria fu mi- 
nore che per le prime, fu invece in prevalenza quello degli invalidi. Ma per 
contro, sul campo «di battaglia i morti per ferite di artiglieria raggiunsero il 
32,3 p. 100 dei combattenti e quelle per proiettile di fucile solo il 21 p. 100. 

Coneh'ude l'Haga il suo rendiconto col riepilogare le differenze da lui mle- 
vate nelle ferie prodotte dai proiettili incamiciati e quelle da proiettili di piombo. 

È innegabile, egli dice, che anche a distanza di 200-300 metri le aperture 
di entrata e di uscita, sia che si tratti di lesioni delle parti molli che delle ossa, 
sono più piccole cui primi che coi secondi, ciò che ha una grande importanza 
per il loro decorso ulteriore, e quindi per la semplicità e la rapidità del pro- 
cesso di guarigione. 

La minore facilità di infezione di queste ferite è anche dovuta alla minore 
quantità di germi che vi introduce il proiettile per le sue esigue dimensioni, e 
i minori detriti di abiti o altre materie che trae seco. Conseguentemente, come 
si è osservato anche per le fratture del femore, nelle lesioni delle ossa il pro- 
cesso di suppurazione decorre molto più mite, senza reazione molto sensibile, 
e con più pronto esito dì favorevole guarigione 

I vasi sanguigni vengono lesi dal proietule incamiciato con pari ed anche 
maggiore frequenza che dal proiettile di piombo, ma le morti immediate per 
emorragia sono assai più rare, e per lo più ha luogo la formazione di aneu- 
rismi, che possono attendere l'operazione. 

1 grossi tronchi nervosi sono più frequentemente lesi che coi proiettili di 
piombo, perchè, più difficilmente dei vasi, essi possono spostarsi, sottraendosi 
così all’azione del proiettile. 

Dall'esame delle perdite complessive si è potuto rilevare, che le ferite del 
capo e del petto prodotte da: proiettili di piombo danno un maggior numero di 
morti immediate di quelle dei proiettili incamiciati, quantunque questi colpiscano 
più frequentemente importanti organi vitali. 

Come si sa, la proporzione stabilita da Bircher sulla gravità delle ferite delle 
armi da fuoco portatili è la seguente: 


Ferite mortali . . . .. .... 250 p. 100 
Ferito privi. > > ig lp e e SO: 100: 
Ferito leggiora.. . . +... + +. 60,0 p. 100 
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Haga sarebbe venuto alle cifre seguenti: 


Guerra chino-giapponese Torbidi in China 
4894-95 4900 
Ferite mortali 24,2 p. 100 26,1 p. 100 
Ferite gravi. 47,2 p. 100 12,6 p. 100 
Ferite leggiere 62,6 p. 100 61,3 p. 100 


donde Haga trae la conclusione, che il proiettile incamiciato produrrebbe maggior 
numero di ferite mortali, con diminuzione sia delle ferite leggiere che gravi. 
Con altre parole, il proiettile moderno sarebbe causa di un maggior numero di 
ferite mortali 0 gravissime, donde un maggior numero di morti sul campo di 
battagiia; per contro i feriti sia gravi che leggieri, che possono giungere negli 
ospedali, hanno maggiore probabilità di guarigione dei feriti da proiettile di 
piombo; di quanto il proiettile rivestito di mantello è più inumano del proiettile 
di piombo per le morti immediate sul campo di battaglia, di tanto diventa più 
umano per ie guarigioni che succedono negli ospedali. E cosi verrebbero con- 
fermati i risultati delle esperienze sui cadaveri di v. Coler, di Schjerning e di 
altri. Ciò che si perderebbe da una parte si guadagnerebbe dall'altra. 

Prendendo però a considerare i risultati finali questi fanno decisamente pen- 
dere la bilancia a favore del piccolo proiettile incamiciato, pur facendo la do- 
vuta parte alla più adatta terapia. 


Dai feriti curati nell'ospedale di Hiroshima, Haga ha ricavato le seguenti 
proporzioni: 


Guarigioni Morti Invalidi 
Ferite da proie incamiciato . 70,6 p. 100 9,2 p. 100 20,2 p. 100 
Ferite da proiettile di piombo . . 60,9 p. 100 142,3 p. 100° 26,8 p. 100 


Pertanto, anche per il grado delle invalidità il proiettile incamiciato dà dei 
risultati migliori. Nel Giappone l'inabilità è divisa in intera ed in mezza; la prima 
esclude dal servizio in guerra ed in guarnigione, la seconda soltanto dal primo. 
Or bene le proporzioni a cui sarebbe giunto l'Haga sono le guenti: 


Invalidità Invalidità parziale 
totale © mezza 
Proiettile incamiciato . 46,6 p. 100 50,4 p. 100 
Proiettile di piombo. . 51.7 p. 100 48,3 p. 100 
I proiettili moderni sono causa di minori mutilazioni e ciò non è piccolo 
vantaggio. R. 


KrameR. — Cura dei corpi estranei voluminosi od acuminati fissi nella 
porzione cervicale dell’esofago. — (Centralblatt fur Chirurgie, n. 50, 1904). 


L'autore riporta due casi clinici, che interessano dal punto di vista della cura 
dei corpi estranei dell'esofago 
In un primocasosi trattava di un uomo di 45anni, il quale degluti accidental- 
mente unossodi volatile puntuto e lungo 4 centimetri : l'osso era rimasto infisso 
in posizioneorizzontale, nella parte più bassa della posizione cervicale dell'esofago, 
dove produceva molestia. E<sendo il corpo estraneo impigliato tra le pliche della 
mucosa esofagea, ne riusci vana la rimozione per via orale: fu quindi pro- 
ceduto a mettere allo scoperto il tubo esofageo mediante il taglio della parte 
sinistra del collo, esteso dalla cartilagine tiroide in basso, senza incidere il ca- 
.nale alimentare. Su questo, messo a nudo, si praticarono delicatamente ma- 
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novre speciali dirette al disimpegno del corpo estraneo, che venne poi estratto 
per via della bocca con adatta pinza. Il paziente fu dimesso in dodici. giorni 
dall'ospedale. 

Nel secondo caso si trattava di un mugnaio di 27 anni, che il 28 settembre 
1903 fu condotto d'urgenza all'ospedale, perché aveva inghiottito, nel bere birra, 
due denti della dentiera artificiale che portava. Il paziente era tormentato da 
affanno e da dolori nella parte cervicale dell'esofago. Non avendo potuto al- 
lontanare il corpo straniero per la via orale, furono attuate le identiche manovre 
operative, eseguite nel primo caso, 6 dopo 11 giorni essendo cicatrizzata la 
ferita delle parti molli peri-esofagee, il paziente potè uscire dall'ospedale. 

Kramer fa seguire l'esposizione dei due casi da lui curati dalla considera- 
zione, che il risparmio dell'incisione esofagea costituisce una garanzia, come 
fu anche constatato da Kolm, per il decorso asettico della ferita cutanea e delle 
parti molli attornianti il tubo alimentare e contribuisce alla più sollecita gua- 
rigione del malato. Quindi il mezzo da lui e da altri tentato nelle circostanze 
di infissioni di corpi stranieri nell’esofago e non ricordato almeno nella lette- 
ratura tedesca, è una grande risorsa, che deve essere sempre tenuta presente 
dai chirurghi. 

FUNAIOLI. 
Le ferite del fuoili giapponesi (1). 


Sotto il titolo L'umanità del proiettile del fucile giapponese, è stata tenuta 
alla Società medica di Omsk una conferenza sui feriti russi curati negli ospe- 
dali di riserva di detta città, e sulle osservazioni a cui hanno dato luogo le fe- 
rite prodotte dal fucile giapponese, nella attuale guerra russo-giapponese. 

I dati relativi all’azione dei piccoli proiettili incamiciati delle moderne armi 
da fuoco portatili, alla qualità e gravità delle ferite e al loro decorso sono assai 
interessanti, e meriterebbero di essere più estesamente conosciuti, che dal breve 
cenno che ne fa il giornale medico dei nostri colleghi tedeschi. 

I Giapponesi sono armati di fucile del calibro di 6,5 mm. modello Arisaka. 

La frequenza secondo la quale sono state colpite le diverse regioni del corpo 
è la seguente: prima vengono gli arti inferiori, nella proporzione del 42,03 per 
100, sopra tutte le ferite riscontrate nelle altre parti. Le ferite del bacino 
raggiungono quasi la metà delle prime, ed il 20 p. 100 sul numero comples- 
sivo dei feriti, ciò che verrebbe a confermare le esperienze delle guerre an- 
tecedenti, che il bacino, dopo le estremità inferiori, è la parte più esposta alle. 
ferite delle armi portatili (?). 

Le gambe partecipano alle ferite degli arti inferiori nella proporzione del 
15,68 p. 100, i piedi in quella del 4,74 p. 100 e le articolazioni dell’1,68 p. 100. 
Conseguentemente ne verrebbe che quelle della coscia rappresenterebbero da 
sole più del 21 p. 100 delle ferite degli arti inferiori. 

Non è stata rilevata differenza sensibile nel numero delle ferite degli arti 
inferiori di destra o di sinistra. 

Per gli arti superiori le ferite si elevano alla proporzione di 24,74 p. 100. 

È stato caratteristico il fatto, che tanto Je ferite delle membra superiori che 
inferiori, fuori poche eccezioni, sono decorse favorevolmente. Per lo più face- 
vano difetto lesioni di grossi vasi e nervi, cosi che delle ferite guarivano ra- 


(1) Da un articolo del Nowosti, riportato dalla Dewlsche militàrarziliche Zeitschrift, dicembre 1904. 
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pidamente, a meno che vi si complicassero gravi lesioni delle ossa. In rarissimi 
casi sarebbero rimasti disordini nei movimenti, e per lo più anche transitori. 

Le lesioni (1) delle ossa però, si sono presentate quasi in modo sorpren- 
dente, in numero assai ristretto, ciò che sarebbe dovuto alle piccole dimensioni 
dei proiettili giapponesi, ed alla loro potente energia, i quali due fattori fanno 
si che le ossa possono essere neltamente perforate senza che si scompongano, 
e se ne interrompa la continuità. Aggiunge infatti il conferenziere, che le ferite 
complicate a fratture delle ossa erano quasi sempre dovute alle pallottole degli 
shrapnels, grosse il doppio di quelle da fucile. 

Il processo di guarigione decorse egualmente favorevole, anche quando era 
colpita una giuntura, con la conservazione della funzione e dei movimenti di 
essa. 

Tra tutti i feriti giunti negli ospedali di riserva di Omsk una sola volta fu 
necessaria l'amputaziune, richiesta da una grave lesione dell’avambraccio pro- 
dotta da una pallottola di shrapnel. A tale riguardo il conferenziere ha con- 
chiuso, che le ferite prodotte dai proiettili dei fucili moderni solo in pochi casi 
richiedono l'intervento operativo. 

Per le ferite del petto, del ventre e del cranio sono sati rilevati i seguenti 
fatti: la proporzione delle ferite a completa perforazione furono del 18,47 p. 100 
e il loro decorso fu sorprendentemente favorevole. Specialmente le ferite del 
petto si presentavano assai leggiere e permettevano al ferito di compiere pa- 
recchie werste, per raggiungere il posto di medicazione. Le sofferenze per 
parte della respirazione erano assai miti, e l'emorragia si limitava ad uno sputo 
colorato per qualche giorno in rosso. Tali ferite guarivano rapidamente, per 
lo più nello spazio di 14 giorni. S'intende che non dovevano essere lesi nè il 
cuore nè i grossi vasi. Il dott Schitkin però riporta il caso di un ferito, cu- 
rato nel primo ospedale di riserva di Omsk, nel quale per la posizione dell’aper- 
tura di entrata si doveva necessariamente ammettere l'apertura del pericardio, 
giunto a guarigione completa. 

Presso a poco lo stesso si deve dire delle ferite del ventre, che decorsero, 
nella massima parte dei casi favorevolmente. 

Anche sorprendenti sono stati i casi di ferite perforanti del cranio, nei quali il 
proiettile aveva attraversato il cervello, che ebbero un decorso proporziona- 
tamente assai favorevole, e in perfetta opposizione a quanto si è creduto sino 
ad oggi. Tra gli altri il conferenziere ha citato quello di un maresciallo del 
% reggimento siberiano, in cui il proiettile penetrato nel mezzo della fronte 
era uscito dalla nuca ; ebbene il ferito rimase nell'ospedale da campo di Charbin 
quasi senza perdita della cognizione. Trasfegito nel primo ospedale di riserva 
di Omsk, egli è ormai ristabilito e non gli rimane che un senso di una certa 
depressione di animo, ma l'intelligenza è perfetta. Un altro soldato dello stesso 
reggimento siberiano, che aveva avuto il cranio attraversato da un proiettile 
che, penetrato dalla fossa temporale destra era uscito in prossimità delle ver- 
tebre cervicali, presentò subito dopo paralisi di entrambi gli arti di sinistra, 
con pronunziati disordini nella loquela ; eppure dopo un mese appena egli vide 
scomparire la paralisi della gamba, così che ora la sua andatura è quasi nor- 


(1) Nel testo tedesco vi è la parola Anochenverletzungen, che il traduttore dice poter corrispon- 
dere nel corrispondente vocabolo russo a lesioni, guasti, ecc., ma non a siritolamento. 
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male. Il movimento del braccio non è ancora del tutto libero, ma è sperabile 
che possa diventarlo col tempo. 

Le ferite delle altre parti del corpo decorsero egualmente favorevoli. 

La conclusione pertanto che si potrebbe trarre aalle osservazioni fatte negli 
ospedali di Omsk circa le ferita prodotte dai fucili giapponesi sarebbe, secondo 
l'autore, che i proiettili del fucile di 55 mm., appartengono ai proiettili delle 
armi da fuoco la cui azione distruttiva è delle più leggiere. R. 


RIVIS 


A DI OCULISTICA 


Decimo Congresso oftalmologico internazionale. — Lucerna, seltembre, 
1905. — (Da una relazione manoseritta del maggiore medico dott. TROM- 
sertA) (1). : 


Fino dalla prima seduta il Congresso si occupò dei rapporti presentati dal 
Sulzer, dall’Axenfeld e dal Wiirdemann circa la questione proposta dal Comi- 
tato: Stabilire, dal punto di vista dell'indennità, il valore d'un occhio perduto 
o dannegjiato in seguito a infortunio. Le conclusioni dei rapporti del Sulzer 
e dell’Axenfeld sono contrarie, in massima, alla adozione d'una formolu la quale 
esprima in linea generale il limite dell’acutezza visiva professionale, giacchè 
ogni mestiere ha un’aculezza visiva sua propria, i limiti della quale non deb- 
bono essere determinati che per mezzo di lunghe e pazienti osservazioni fatte 
non già da oftalmologi isolati, ma da apposite Commissioni. La relazione del 
Wiirdemann, invece, conclude col sostenere che il rapporto fra il grado di acu- 
tezza visiva e la capacità professionale può essere dimostrato matematicamente, 
e che i calcoli del Magnus, modificati dallo stesso relatore, costituiscono un 
metodo veramente positivo, con cui è possibile stabilire l'importo del! inden- 
nità in tutti i casi d’infortunio. 

Alla discussione presero parte i dottori Pfolz, Hummelsheim, Mac-Hardy, 
Schmidt-Rimpler, Emmert, Wicher-Kievicy, Constantin, Menacho, Winter- 
steiner, Angelucci, Javal, Recken, Deschamps, Laqueur e Schmeichler; ma non 
essendosi potuto addivenire ad un accordo, il Congresso nominò — su proposta 
del Comitato — una Commissiong internazionale, a cui fu dato l'incarico di 
proseguire le osservazioni e gli studi, e di riferire al riguardo nel venturo Con- 
gresso, L'Italia è rappresentata in questa Commissione dai professori Ange- 
lucci (di Napoli) e Gallenga (di Parma). 

Reymonp (Torino). — Apparecchio semplice per determinare i rapporti fra 
illuminazione e acutezza visira. — Se ci si serve di un prisma di Nicoi, che 
lascia passare soltanto i raggi straordinari, vale a dire la metà dei raggi di 
una sorgente luminosa, si possono ottenere — data l'intensità della sorgente 


(1) Il maggiore medico Trombetta, che molto degnamente rappresentò in questo Congresso il no- 
stro corpo sanitario, ci aveva inviata una estesa relazione su questa importantissima riunione. La ti- 
rannia dello spazio ci costringe a contentarei di estrarne per ora alcuni tra gli articoli piu interessanti 
pel medico militare. 
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originaria = | — le varie gradazioni d'illuminazione da 0 a 4. Si riesce pure 
ad ottenere tutte le graiazioni comprese fra 0 e 1 per mezzo di combinazioni 
di cristalli birifrangenti a un asse, non intercettanti alcuno dei raggi polariz- 
zati: per esempio, di due rombi di spato d'Islanda, di due prismi di Rochon, 
di Wollaston, o di altri analoghi. Le particolarità del metodo non possono es- 
sere riassunte, e devono esser lette nella comunicazione originale, che è cor- 
redata di parecchie figure. (L'apparecchio del prof. Reymond figurava nell’E- 
sposizione oftalmologica del Kursaal). 

SANTUCCI, capitano medico (Torino). — Un sintomo caratteristico dell'am- 
bliopia alcoolico-nicotinica. — Servendosi dell'apparecchio del Reymond ac- 
cennato dianzi, l’autore constatò che, mentre un occhio normale 0 un occhio 
affetto da grave vizio diottrico, o anche da un'alterazione del fondo, percepisce 
lo sloppiamento dell'immagine dell'ottotipo del Landolt al minimo spostamento 
del prisma, cioè sotto un angolo di rotazione uguale a 180°-+1, un occhio af 
feto da ambliopia alcoolica o nievtinica distingue tale sdoppiamento sotto un 
angolo di rotazione uguale a 180° +10, 0 a 180° +15, ece., secondo la gravità 
dell'affezione, In altre parole: l'occhio normale percepisce lo sdoppiamento sotto 
l'aspetto di un anello pallido attorno all'oggetto fissato, mentre che l'occhio 
affetto da ambliopia tossica non avverle il cambiamento della figura se non 
quando questa diviene doppia. Inoltre, se, girando uno dei prismi, si produce- 
vano successivamente delle immagini doppie o quadruple, l'antore osservava 
che l'occhio affetto da ambliopia tossica distingueva — secondo la gravità della 
malattia — le figure in cui si aveva una intensità luminosa uguale a '/,. Questi 
risultati l’autore ottenne, con una costanza sorprendente, in quattro ordini di 
asperimenti, e cioè: 1° alla massima luce naturale; 2° aila più debole luce na- 
torale alla massima luce artificiale; 4° alla più debole luce artificiale. 

Percens (Maeseyck, Belgio). — Della leggibilttà dei caratteri di stampa. 
— Dalle lunghe e diligenti ricerche dell’autore risulta che la leggibilità dei vari 
esralteri di stampa dipende da diversi faltori, e che l'influenza dell’allungamento 
è del raccorciamento varia con la forma dei caratteri sperimentati. 

Kxapp (New-York). — Alcune osservazioni circa i rapporti fra accomo- 
dazione, motilità dell'occhio e refrazione. — L'autore richiama l’attenzione sul 
fatto che l’ipermetropia latente può essere accertata non soltanto coi midriatici, 
ma altresì per mezzo della insorgenza di diplopia omonima ; giacché l'impulso 
d'innervazione del muscolo ciliare si trasmette ai retti interni. La cura deve 
consistere nella prescrizione di lenti deboli in principio, poi di lenti a poco a 
poco più forti, finché si sia raggiunta quella che corrisponde al grado della 
ipermetropia. I pazienti dovranno far uso continuo delle lenti per impedire 
una recidiva del erampo elonico accomodativo. 

Sacns (Vienna), — Circa i disturbi di motilità dell'occhio dipendenti da le- 
sioni del labirinto. — Traehdo profitto di un caso, nel quale, in seguito a carie 
ilella rocca petrosa, si dovette procedere all'operazione, asportando una parte 
del canale semicircolare orizzontale, e in cui residuò strabismo convergente, 
l'autore mette in rilievo l'origine labirintica di certi disturbi muscolari dell’oc- 
chio, che già da parecchi anni fu dimostrata da Trombetta e da Ostino. 

TrompeTTA, maggiore medico (Firenze). — Contributo clinico e sperimen» 
tale all'azione terapeutica del massaggio în alcune affezioni oculari. — L'au- 
tore riferisce otto casì di affezioni oculari, scelti fra i più importanti presen- 
talisi al suo ambulatorio presso la Scuola di sanità militare, nei quali il mas- 
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saggio alla Domec e alla Pagenstecher diede risultati ottimi e rapidissimi, 
soprattutto per quanto riguarda il miglioramento deli'acutezza visiva. Richiama 
specialmente l’attenzione dei colleghi sui cinque casi segnenti : 

1° Anisometropia con ambliopia er non usu. 

2* Embolia parziale dell'arteria centrale della retina. 

3° Retinite diabetica. 

4° Corio-retinite sifilitica. 

5* Corcidite centrale (in un miope). 

Circa la parte sperimentale, l’autore si limita ad una semplice nota pre- 
ventiva, essendo tuttora in corso le esperienze nel suo laboratorio. 

CHEVALLEREAU @ CHAILLONS (Parigi). — Ricerche sull'eziologia dell'irite, — 
Su 131 malati, gli autori dichiarano che in 104 riuscirono a ricavare, dagli an- 
tecedenti anamnestici, dei dati abbastanza plausibili per stabilire la cansa del- 
l’irite (sifilide, blenorragia, reumatismo, influenza, ecc.); il che non fu possi- 
bile negli altri 27. Fra quesli ultimi, ve n'erano molto probabilmente parecchi 
in cui un esame più prolungato avrebbe messo sulla traccia d'una sifilide igno- 
rata o d’una blenorragia disconosciuta; ma queste cause sfuggirono ad ogni 
ricerca coscienziosa, e ciò prova quanto sia ancora oscura l’eziologia dell'irite 
in un gran numero dei casi. 

A. DurFour (Losanna). — Le iniezioni sotto-congiuntivali di sublimato. — 
Dopo dodici anni di esperienza, l’autore dichiara di poter confermare oggi, punto 
per punto, quello che scriveva fin dal 1896, e cioé : che le iniezioni sotto-con- 
giuntivali di sublimato sono particolarmente ulli per arrestare, in modo ra- 
pido ed energico, il decorso distruttivo d'un processo acuto. Esse perciò co- 
stituiscono un potente e prezioso mezzo ausiliare della terapia locale e ge- 
nerale. 

SENN (Wyll). — Sulla terapia sotto-congiuntivale. — L'autore fa uso della 
soluzione di ossicianuro di mercurio all'1 p 5000, e la inietta con buon esito 
in tutte le affezioni settiche del globo oculare, nella coroidite centrale dei miopi 
— ove la ritiene addirittura una medicazione specifica — nelle varie forme di 
coroidite e di corio-retinite, nella sclerite, nelle ulcere corneali con ipopion e 
nell’irido-ciclite traumatica. Nella cheratite traumatica, invece, nell’erpete, e nelle 
emorragie della retina, il Senn dà la preferenza alle iniezioni sotto-congiun- 
tivali di cloruro di sodio al 2 o al 4 p. 100. 

A proposito di queste due ultime comunicazioni, il Dianoux (di Nantes) fa 
osservare come non siano da passarsi sotto silenzio le iniezioni sotto-congiun- 
tivali gassose, che egli pratica già da due anni in varie affezioni oculari, rite- 
nendole specialmente efficaci nei casi di tubercolosi della cornea e dell’episclera. 
L'autore fa uso dell’aria filtrata attraverso il cotone, o del gas risultante dalla 
combustione dell'alcool; e ne inietta 2-4 c. c. dinanzi all’ equatore del bulbo. 

JavaL (Parigi). — Determinazione rapida della percezione luminosa. Foto- 
metria. — L'autore descrive un suo apparecchio con cui è possibile di valu- 
tare molto rapidamente ia diminuzione di senso luminoso in un occhio per rap- 
porto al suo congenere. All'estremità di un tubo è collocato un diaframma 
opaco con una serie di punti trasparenti di diversa grandezza e formanti delle 
lettere (negativa fotografica dieci volte minore della fig. 1* unita alla comuni- 
cazione): e il tubo, suscettibile di essere accorciato e allungato, è munito di 
una serie di oculari decrescenti, che lasciano passare quantità sempre minori 
di luce. Si può procedere in tre modi all'esperimento : si determina, cioè: 
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a) quante lettere l'occhio malato percepisce in meno dell'occhio sano; 6) di 
quanto il tubo deve essere accorciato affinché l’occhio leso distingua lo stesso 
uumero di lettere del sano; c) con quale oculare i due occhi leggono lo stesso 
numero di lettere. 


RIVISTA DI TRONICA E SERVIZIO MEDICO MILITARE 


Diws, — Il lavoro manuale negli ospedali militari. — (Militàr- Wockhen- 
blatt, Berlino 5 e 7 gennaio 1905). 


Il dott. Diims, Generaloberarzt, medico divisionale della 2% Divisione sas- 
sone in Lipsia, 1m due articoli molto importanti pubblicati nel giornale citato ha 
dimostrato la necessità d'introdurre negli ospedali militari il lavoro manuale 
Dopo aver fatto rilevare che buona parte degli ammalati, dopo aver fatto le 
cure necessarie e prima di rientrare ai rispettivi corpi, trascorrono la loro 
giornata nella più completa disoccupazione, il dott. Diims dimostra che que- 
sto stato d'inerzia è molto nocivo sia dal lato morale sia dal lato fisico. È 
bensì vero che in alcuni ospedali i convalescenti sono adibiti a piccoli lavori, 
p. es. nei giardini, ma questi lavori non riescono di nessun profitto. 

Si è perciò ch'egli pensò di istituire nell'ospedale da lui diretto un vero 
corso di lavoro manuale, cui dovevano prender parte, sempre però volonta- 
Tiamente e coll’autorizzazione del medico curante, tutti i convalescenti. 

Perché il corso riuscisse più proficuo ed interessasse maggiormente i sol. 
dati, egli mandò due sottufficiali alla locale scuola di lavoro manuale; questi 
furono poi destinati a dirigere i lavori, i quali si facevano nell'ospedale per la 
durata di due ore al giorno in una sala spaziosa e ben illuminata e provvista 
degli attrezzi necessari. ] lavori consistevano in lavori di cartone, in lavori 
da falegname e da stipettaio. I lavori eseguiti rimanevano di proprietà dei sol- 
dati e ciò aumentava il loro interessamento ai lavori stessi, ai quali attende- 
vano con molto piacere e zelo. 

Le spese per l'arredamento della sala da lavoro furono mitissime, in tutto 
cirea 88 marchi compresa quello d’un tornio che da solo costò 39 marchi. 

Il tentativo fatto dal dott. Diims dovrebbe imitarsi anche nei nostri ospe- 
dali militari. " GRIECO. 


RIVISTA D'IGIENE 


C. Scorza. — Sulle conserve alimentari, che si preparano in Casaralta 
(Bologna) per ll R. Esercito. — (Roma, Rivista Militare Italiana, di- 
spense VII-VIII, 190f. Auto-riassunto). 


Con questa terza pubblicazione sulle conserve alimentari l'autore riassume 
quanto osservò all'estero nelle visite delle fabbriche relative, e quanto apprese 
dall’esperienza nei sei anni, in cui diresse per la parte tecnica lo stabilimento 
militare di Casaralta. 
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Nella I parte tratta dei processi di preparazione delle diverse specie di 
conserve, cioè delle scatole di carne di bue a lesso e ad arrosto, delle scatole 
di lingue di bue in salamoia, degli scatoloni di carne secondaria di bue (collo 
e testa), degli scatoloni di fagiuoli e delle boccette di brodo concentrato. 

Nella Il parte si occupa più particolermente delle norme per la fabbrica- 
zione delle conserve ed insiste lungamente sulla necessità di consumarle e 
rinnovarle presto, perché gli esperimenti fisiologici hanno dimostrato che dopo 
3-5 anni dalla loro preparazione perdono in gran parte il loro potere nutritivo. 

Nella III parte descrive una fabbrica di conserve alimentari, fondandosi 
sui ricordi di quelle visitate all'estero e che potrebbero servire di norma se 
sorgerà il bisogno di costruzioni simili nella patria nostra. 

Nella IV parte rende conto delle trasformazioni dei locali e delle modifi- 
ciizioni dei processi di lavorazione eseguite nello stabilimento militare di Ca- 
saralta ed insiste particolarmente sull'abolizione della verniciatura delle scatole, 
operazione inutile e dannosa, perchè mentre la vernice non preserva la latta 
dalla fuggine, impedisce che questa si veda e vi si apporti rimedio. Invece con 
una vigilanza accurata delle scatole non verniciate, ma ben ripulite e custo- 
dite, si potrà raggiungere lo scopo di ridurre al minimo le avarie del conte- 
nuto per effetto dell'ossidazione, mentre per le verniciate e riverniciate ciò è 
del tutto impossibile, La Germania e l'Austria-Ungheria con tali precauzioni 
hanno annullato simili specie di avaria. In quelle nazioni la verniciatura era 
stata abolita, già prima dell'adozione della chiusura delle scatole col processo 
dell’aggraffatura. 

Insiste pure lungamente sulla necessità della completa sterilizzazione delle 
conserve a 120°,5 C. per distruggere tutti i microrganismi e le loro resisten- 
tissime spore, che si sviluppano e si accumulano nel contenuto delle scatole 
durante la loro fabbricazione, Egli é profondamente convinto e lo ha dimo- 
strato sperimentalmente che le scatolette di carne in uso nel nostro esercito, 
sterilizzale per un’ora a 120°,5 C., appena estratte dalle caldaie a pressione, 
sono del tutto sterili e che i germi penetrano con l’aria durante il raftredda- 
mento solamente in quelle che non sono a completa tenuta ermetica e che du- 
rante la sterilizzazione hanno perduto, attraverso le linee di aggraffature, an- 
che minima parle del Joro contenuto liquido-gelatinoso. 

Recentemente in un suo studio chimico e batteriologico sulle boccette di 
brodo concentrato ha oltenuto gli stessi risultati 

Perciò dalla chiusura ermetica delle scatole di carne e delle boccette di brodo 
concentrato dipenderà la loro conservazione futura, purchè siano state com- 
pletamente sterilizzate. Bisognerà quindi insistere con tutti i mezzi possibili 
perchè nella lavorazione sieno le scatole e le boccette rispettivamente costrutte 
e fabbricate a perfetta regola d'arte e che la Joro chiusura sia a completa te- 
nuta d'aria. 

Nella V parte si occupa delle avarie delle conserve e del modo di ricono- 
scerle e riferisce ciò che su tale proposito fu conchiuso al XIII Congresso in- 
ternazionale d’igiene e di demografia a Bruxelles. 

Nella VI parte riepiloga il lavoro con considerazioni generali e conclusioni, 
che si riferiscono integralmente. 

Considerazioni generali. — Nella preparazione di conserve alimentari a 
scopo militare bisogna tener presente che esse, a differenza di quelle fabbri- 
cale a scopo commerciale, devono essere tenute in serbo per parecchi anni, 
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e per conseguenza sono più soggette ad avarie, sia per sviluppo di germi ri- 
vivificabili in quelle non rigorosamente sterilizzate, sia per penetrazione di 
germi nelle altre, che, durante la sterilizzazione, perdettero, anche in minima 
parte, brodo gelatinoso, o per possibili ammaccature e fenditure verificatesi 
nei trasporti lontani, nei magazzini e nei trasporti per la distribuzione ai vari 
corpi. 

Un'altra sorgente d’avaria è cagionata dall’ossidazione dei gusci, special- 
mente nelle incavature dei fondi e dei coperchi, talora troppo profonde, pro- 
dottevi, per aùmentarne Ja resistenza, dalla matrice dei punzoni, durante la 
siampatura di essi. Per ridurre al minimo le avarie dell'ossidazione, le scatole 
devono essere conservate in magazzini freschi, ventilati ed asciutti e sopra- 
tulto devono essere bene invigilate per rimuovere le prime tracce di ruggine 
è per proporre per la consumazione quelle, nelle quali l'ossidazione, nonostante 
il pronto intervento, non si arrestasse e penetrasse negli strati profondi, attac- 
cando le lamine di ferro. Nelle scatolette non verniciate si potrà riuscire ad 
evitare in modo assoluto che esse si guastino per effetto dell'ossidazione, ma 
per quelle verniciate e riverniciate ciò sarà del tutto impossibile. 

La scatoletta aggraffata deve essere accurataménte costrutla; gli anellini 
di caucciù devono essere distesi a caldo in modo uniforme intorno al margine 
esterno dei fondi e dei coperchi, rivolti verso la parte interna del guscio, ed 
è necessario quindi di esaminarli tutti accuratamente e di scartare quelli che 
presentassero la più piccola irregolarità od interruzione. 

È pure necessario d'invigilare bene l’aggraftatura del cilindro della scatola 
e la sia saldatura esterna sino ai due suoi margini, poiché l’esperienza ha di- 
mostrato che appunto lungo l’aggraffatura del cilindro e più che altro al punto 
di riumione dei margini di essa coi fondi e coi coperchi, avvengono le mag- 
giori perdite durante la sterilizzazione. È necessario pure di eseguire esalta- 
mente l'aggraffatura del fondo col cilindro e sopratutto del coperchio col guscio 
nelle scatole piene, operazione quest'ultima molto delicata, perchè deve ese- 
guirsi mentre tutta la scatola è velocemente ruotata dalla macchina ed il brodo 
gelatinoso esce fra i margini del cilindro e del coperchio. Se le aggraffature 
non sono uniformi, lisce e bene spianate, le scatole diflicilmente saranno a 
tenula ermetica. 

Dopo la sterilizzazione bisogna esaminare le scatolette ad una ad una e ria- 
prire inesorabilmente tutte quelle che, durante l'operazione, hanno perduto, 
anche in minima parte, brodo gelatinoso. 

Un pericolo gravissimo per la incompleta tenuta ermetica è cagionato da 
piccoli frusti di carne e di grasso che possono restare impigliati nella linea di 
aggraffatura dei coperchi, e ciò può solamente essere evitato, curando diligen- 
lemenle la riempitura delle scatolette. 

Molti inconvenienti sarebbero senz'altro eliminati, se potesse sopprimersi 
il lavoro a cottimo, e si potesse disporre di un personale bene esercitato, ma 
a Casaralta ciò è del tutto impossibile per ragioni di economia, 

Conelusioni. — Dalle cose esposte nel lavoro possono dedursi le seguenti 
conclusioni: x 

1° Per la fabbricazione di conserve di-carne bisogna adoperare, esclusi: 
vamente, parti muscolari di buoi giovani, di qualità scelta, completamente sani. 

2° I gusci metallici devono essere fabbricati con materiali purissimi e con 
la massima accuratezza 
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3° È necessario che la preparazione di ciascuna serie di conserve sia ese- 
guita nel minor tempo possibile da personale pratico e che abbia il culto della 
nettezza, per ridurre al minimo gl’inquinamenti. 

4° La cottura definitiva a 12095 C. e frazionata a 100* C. deve cagionare 
nei prodotti una sterilità completa. 

f* La chiusura delle scatole di carne e delle boccette di brodo deve es- 
sere a completa tenuta d’aria 

6° Le conserve, riposte in magazzini adatti, devono essere invigilate ac- 
curstamente per ridurre al minimo le avarie prodotte dall'ossidazione. 

7° La consumazione delle conserve non deve essere protratta di molti 
anni, se vuole farsi veramente assegnamento sul loro efficace valore nutritivo. 


MrmMmo-MaRTOGLIO-ADANI. — Infezioni protozooarie negli animali domestici 
in Eritrea (Piroplasmosi e Tripanosomiasi). — (Estratto degli Annali 
d’igiene sperimentale, anno 1905). 


È evidente che tanto dal lato economico come dal lato scientifico, giacchè 
le infezioni protozooarie degli animali domestici possono avere molti rapporti 
colla patologia umana, lo studio delle infezioni stesse ha molto interasse, e sono 
perciò d'alto valore pratico le numerose ed accurate osservazioni raccolte dagli 
egregi colleghi inviati in missione nell’Eritrea per lo studio delle malattie dif- 
fusibili. 

Troppo lungi ci condurebbe l'analizzare punto per punto le diverse parti che 
compongono questa interessante memoria. Ci contenteremo di dare un rapido 
sguardo all’assieme del lavoro e di riassumere le conclusioni più importanti 
che da esso scaturiscono. 

Il lavoro è diviso in tre paragrafi: 1° Piroplasmosi dei bovini; 2° Piropla- 
smosi dei cani; 3° Tripanosomiasi. Ogni capitolo è frutto di osservazioni mi- 
nule, pratiche, ben dirette e dà larga parte alla letteratura comparsa in questi 
ultimi tempi sull'argomento. La distribuzione geografica di queste forme mor- 
bose, la sintomatologia presentata dagli animali infetti, i caratteri morfologici 
dei diversi parassiti, tutto è esposto minutamente e con molta chiarezza. Inte- 
ressante è l'ipotesi che gli autori fanno sul ciclo di sviluppo del piroplasma 
colla quale verrebbe ad ammettersi un processo di coniugazione dei parassiti 
piriformi in una forma piriforme unica, che poi si trasformerebbe in una forma 
rotonda grande, la quale per divisione della cromatina darebbe poi di nuovo i 
corpuscoli iniziali del parassita corrispondenti ai così detti corpuscoli germi del 
Lignières. Interessante pure è il fatto che la peste bovina o la vaccinazione 
anlipestosa mettono in evidenza la piroplasmosi latente. Infine è degno di par- 
ticolare menzione il caso osservato di tripanosomiasi bovina colla sindrome 
clinica speciale propria della malattia del sonno, 

Le conclusioni più importanti di questo lavoro sono le seguenti: 1° Nella 
colonia Eritrea esiste la malaria dei bovini, la quale regna enzootica nelle re- 
gioni fra il litorale e la zona media, ed è latente nell’altipiano dove la peste 
e la vaccinazione antipestosa la possono rendere manifesta; 2° Il piroplasma 
riscontrato sull’allipiano assomigiia a quello descritto nelle infezioni d'Europa 
e probabilmente ha un ciclo di sviluppo speciale con coniugazione; 3° Si ri- 
scontra anche nell'Eritrea la piroplasmosi canina, al qual proposito è da osser- 
varsi che i cani italiani importati e quelli di Cassala sono i più sensibili alla 
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infezione e che la provocazione di un ascesso artificiale, p. es., con tremen- 
tina, porta a guarigione l’animale; £* Nella colonia Eritrea esisto una tripano- 
somiasi bovina alla quale sono anche sensibilissimi la capra e la pecora, e che 
può ravvicinarsi alla nagana o alla surra; in un caso la localizzazione dei pa- 
rassiti nei lobi. cerebrali frontali dove si formarono due focolsi di rammolli- 
mento, produsse una sindrome morbosa analoga alla malattia del sonno. 

Il lavoro è corredato da una bella tavola a colori nella quale sono riprodotti 
i tipi principali del piroplasma del bue, di quello del cane e del tripanosoma 
bovino. 5 Test. 


L BarrIÈ e G. BrIssy. — Intossicazione mortale da gas di palloni aero- 
statici. — (Gazette des Hopitaur, novembre 1904). 


Gli autori ebbero ad osservare il disgraziato caso di un’aereostiere che, oc- 
cupato a decantare del gas idrogeno da un pallone all'altro, dovette avvicinar: 
alla parte dell’aerostato donde partivano delle emanazioni. Egli avvertì prima 
senso di grave indisposizione e nella notte successiva venne colto da vomiti 
incessanti, con dolori addominali seguiti de emissione di urine di colorito bruno 
carico, quasi nero, con pigmentazione rosso-bruna generalizzata della pelle. 

Malgrado ripetute iniezioni di siero, associate all'uso del ghiaccio interna- 
mente ed esternamente, della teobromina, del regime latteo e delle inalazioni 
di ossigeno, Ja morte sopravvenne al quarto giorno; accompagnata da estrema 
adinamia e dia totale anuria. 

Il gas col quale ordinariamente ottiensi il gonfiamento dei palloni aero- 
stalici è dato dal gas idrogeno impuro, ottenuto mediante acido solforico pa- 
rimenti impuro, contenente numerosi gas eterogenei e di natura tossica, quali 
l'ilrogeno arseniato, l'antimoniale ed il seleniato. 

Mentre l’antimoniale è poco tossico ed il seleniato facilmente decomponi- 
bile, l'arseniato rappresenta un potente veleno, distruggitore per eccellenza dei 
globuli rossi, e nei casi di morte avvenuti in tali circostanze venne costan- 
temente riscontrata la presenza dell’arsenico nel sangue. G. BERNUCCI. 


RERTARELLI 8 VOLPINO. — ‘Ricerche sperimentali sulla rabbia. — (Rio. di 
igiene e sanità pubblica, 16 agosto 1904, anno XV, n. 16). 


Come è noto, in questi ultimi anni gli studi sulla filtrabilità del virus rabido 
si sono moltiplicati; basti ricordare i recenti studi di Celli e De Blasi, di Wa- 
kelin, Barratt, di Remlinger, di Di Vestea, di Volpino. 

Gli autori hanno portato un nuovo contributo a questa conoscenza studiando 
specialmente il virus di strada, ed hanno dimostrato che esso passa attraverso 
certe candele Berkefeld da loro fatte preparare appositamente. Non sono riusciti 
però a dare una prova direlta dell'esaurimento del virus attraverso le candele 
in parola, nel senso di farlo passare tutto per il filtro sino ad avere sul filtro e 
nel fillro stesso un materiale inattivo, giacchè ad onta dell'aumento della pres- 
sione e dei ripetuti lavaggi il materiale rimasto sul filtro si mostrò spesso attivo. 
sendo quindi impossibile, in seguito a tali esperienze, concludere che il virus 
rabido risulti per intero costituito, nella sua parte altiva, di materiale tutto fil- 
trabile anche con candele con peri non eccessivamente fitti come quelle da loro 
usate, gli autori concludono che non ripugna il pensare, contrariamente a quanto 
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altri hanno affermato, che nel virus rabido si trovino elementi più ampi dei pori 
di queste cadele (quindi non inferiori certo a 0,5 u) capaci di trasmettere la 
rabbia. Questa conclusione ha un certo valore in rapporto alla scoperta del 
Negri dei suoi corpuscoli a diametro vario, assai spesso eccedente quello di 0,5 4. 
Le candele Berkefeld usate dagli autori erano classificate ‘coi numeri 5, 6, 
7, 8, 9, 10, numeri indicanti che la candela dà rispettivamente 5, 6..... 10 1. per 
minuto primo sotto la pressione di tre atmosfere. TESTI. 


BANDINI. Sulla disinfezione del pettini e delle spazzole. — (Riv. d'igiene 
e sanità pubblica, 16 settembre 1904, anno XV, n. 17-18. 


L'autore in seguito a ripetute esperienze sull'azione di diversi mezzi per la 
disinfezione delle spazzole e dei pettini, ma delle prime specialmente, ed avendo 
particolare riguardo all'igiene dell'esercizio dei barbieri, dimostra che nella pra- 
tica non è consigliabile l'impiego della formalina, la quale ad una insufficiente 
potere di disinfezione accoppia una serie di inconvenienti da renderne l'uso 
poco pratico e non facile; consiglia invece l'uso dei vapori d'alcool al 40-50 p. 100 
i quali lasciano inalterati gli oggetti coi quali vengono a contatto, disinfettano 
rapidamente, sono di costo minimo giacchè si può invece dell'alcool etilico usare 
l'alcool amilico o il denaturato raccogliendone poi nuovamente l'alcool col raf- 
freddamento dei vapori per mezzo di un qualsiasi dispositivo semplicissimo. 

Testi, 


Vincent. — Contributo allo studio del tetano detto medico o spontaneo. 
— (Annali Pasteur, luglio 1904). 


L'interessante lavoro del dotto collega di Val de Grace è un contributo im- 
portante alla patogenesi del tetano cosi detto spontaneo e merila di essere te- 
nuto in molta considerazione. 

L'A. prendendo punto di partenza dall'osservazione di un caso di tetano su- 
bacuto in un uomo ia cui l'anamnesi prossima e remota e l'esame batteriolo- 
gico risultarono negativi e a proposito del quale solo si seppe che 6 0 7 giorni 
prima dell'inizio della malattia egli era stato colpito, in seguito ad una marcia, 
da fenomeni d’insolazione, si domanda quale possa esser stata la causa fa—- 
voreggiatrice dell'infezione, e se forse l'insolazione coll’aumento di tempera- 
tura che ne risulta, abbia potuto essere la csusa occasionale data la preesi- 
stenza dei germi tetanici in qualche località dell'organismo non accessibile 
all'osservazione diretta, giacchè di lesioni esterne non si avevano segni ad 
eccezione di qualche traccia di insignificanti escoriazioni. 

Numerose osservazioni hanno dimostrato l’iefluenza dannosa che possiede 
il calore nella comparsa nell'uomo di alcune infezioni come la febbre tifoide, 
e l'esperimento ha dimostrato che la rana refrattaria al carbonchio e il ra- 
marro refrattario alla tubercolosi, si iufeitano quando vengano tenuti a una 
temperatura di 25 a 30*. L'A. ha esperimentato quindi l'azione del calore sullo 
sviluppo del tetano e dopo aver saggiato il comportamento degli animali di 
esperitnento verso il calore stesso, ha scelto per le sue ricerche la cavia la 
quale, dopo aver iniettate sotto la pelle un quinto di eme. di coltura tetanica 
sporulata, liberata dalla sua tossina col riscaldamentò a 85° per 3 ore, pose 
nella stufa a 40° fino a che la temperatura toccò 42-42°,5: Nel medesimo tempo 
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inoculò un animale di controllo. Orbene, mentre qoest'ultimo resistette all’ in- 
fezione, il primo, per quanto levato dalla stufa riprendesse in 1 ora è mezzo 
circa la sua temperatura normale, dopo 2 giorni circa cominciò a presentare 
i segni del tetano con una sintomatologia abbastanza speciale che ricordò quella 
del cosi detto tetano splancnico di Binot, con esito mortale. Ripetute esperienze 
diedero analoghi risultati e fecero vedere altresì che il tetano acuto e gene- 
ralizzato non esige perchè si produca che l’inoculazione venga fatta contem. 
poraneamente alla messa in stufa, sebbene vi sia una differenza notevole nel- 
l'epoca d'esplosione dei sintomi tetanici a seconda della maggiore o minor di- 
senza fra questi due fattori. Questi fatti sono evidentemente applicabili alla 
patologia umana e permettono la spiegazione del fatto che spesso non si possa 
scuoprire la parte d'entrata del germe per una ferita di lungo tempo cicatrizzata. 

Degno di nota è il reperto balleriologico di queste infezioni sperimentali, 
giacchè si osservò sempre che lungi dal rimanere il germe tetanico Jocaliz- 
zato al punto d’inoculazione, come è la regola, il bacillo si generalizza in tutta 
l'economia animale, produce cioè una vera setticemia; perfino il sangue inse- 
menzato alia dose di una a quattro gocce, fornisce delle colture positive. Che 
l'elevazione della temperatura agisca sul germe non sembra probabile; sem- 
bra piuttosto che essa valga a favorire la diminuzione di resistenza dell'orga- 
nismo invaso. 

L'A. spiega il meccanismo intimo che presiede a questa straordinaria recet- 
tività colla mancata fagocitosi, e, riferendosi ad ulteriori sue esperienze fatte 
in collaborazione col Vaillard, dimostra come in questi casi sia notevole l'ip 
lemocitosi prodotta dal calore la quale si riferisce tanto alle cellule polinucleari 
quanto ai grandi mononucleari, tanto ai microfagi che ai macrofagi. 

Da queste esperienze lA. passa all'applicazione pratica nella patologia umana, 
e ricordando alcuni fatti ben noti ed assodati di tetano sviluppatosi in seguito 
all'influenza prolungata dal calore solare, conclude col dire che bisogna ri- 
volgere l’attenzione anche a questa causa occasionale nello sviluppo del tetano 
così detto spontaneo, e che sarà utile l' iniettare preventivamente del siero an- 
litetanico negli individui esposti ad insolazioni, specialmente nei paesi caldi, 
e quando tali individui abbiano avuto in precedenza dei traumatismi esterni i 
quali abbiano potuto servire come porta d'entrata al bacillo del tetano. 

TESTI 


Lenz O. — Il risanamento malarico delle opere esterne delle fortificazioni 
di Pola. — (Centralblatt fùr Bakteriologie, Parasitenkunde und Infektions- 
krankheiten, vol. XXXV, n. 10-41, 1904). 


L'autore al quale fu affidato il compito di combattere la malaria, nelle opere 
esterne delle fortificazioni di Pola, specialmente nelle opere di Barbariga for- 
temente infette, è di avviso che le note norme di Koch non siano completa- 
mente valevoli per la terzana endemica nelle coste istriane. Mentre i militari 
si sottopongono adeguatamente alle note prescrizioni, s'incontrano nella pop 
lazione civile grandi diffico!tà non solo per la ricerca dei parassiti malar 
ma soprattutto pure per le necessarie somministrazioni di chinina, e perciò l'au- 
tore adottò il metodo Grassi-Celli modificato, Ogni uomo ritenuto affetto da ma- 
laria cronica fu dapprima curato intensivamente per 15 giorni con grandi dosi 
di chinina (idroclarato di chinina grammo 4 oppure idroclarato di chinina gram- 
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mi 0,6 + arsenito di sodio 0,0012). Quindi furono tutti gli altri, anche sani, del 
luogo da risanare trattati con piccole dosi (0,4 d'idroclorato di chinina oppure 
0,3 di chinina + 0,0006 di arsenito di sodio) sino al termine della stagione ma- 
larica. Inoltre fu sistemato il terreno e fu eseguita con tutta accuratezza la 
distruzione delle larve di anopheles. Sotto questo rapporto il larvicida detta 
risultati molto cattivi; secondo l’autore esso corrisponderebbe solamente nelle 
raccolte di acqua sprovviste di piante. 

All'incontro il petrolio diffuso in sottili strati sulla superficie delle acque cor- 
rispose benissimo. Adoperando petrolio molto raffinato si ottengono strati molto 
più sottili e con ciò si provvede indirettamente anche alla economia. Il petro- 
lio fino deve diffondersi su quelle raccolte di acqua, che non servono in modo 
alcuno per bevanda. L’autore ritiene che il metodo di Koch per combattere la 
malaria sia più facilmente attuabile nei tropici, poichè la malaria tropicale più 
sicuramente si riconosce per la presenza delle semilune, anche nel periodo 
afebbrile, e può più facilmente e sicuramente essere curata con la chinina. 
C. SFORZA. 


VARIETA 


L'ESPOSIZIONE OFTALMOLOGICA DI LUCERNA 


(SETTEMBRE 1904) 


Appunti e note del dott. Edmonde Trombetta, maggiore medico 


Una delle attrattive maggiori del Congresso di Lucerna fu indubitatamente 
l'esposizione oftalmologica che, per cura del solerte comitato ordinatore, venne 
disposta nelle sale superiori del Kursaal, di dove lo sguerdo dei visitatori, stac- 
candosi per poco dagli innumerevoli oggetti di interesse scientifico e storico 
che s’allineavano. sulle tavole e lungo le pareti, poteva ricrearsi nella vista ma- 
ravigliosa del lago dei Quattro Cantoni e dei colossi granitici del Pilatus e del 
Rigi. 

Mi preme avvertire il lettore che ia mia descrizione, concisa poco meno 
d'un indice, non ha altra pretesa fuorchè quella di dare un'idea complessiva 
della mostra e di metterne un rilievo le parti più interessanti e curiose; giacchè 
se mi volessi indugiare su ciascuno degli oggetti esposti riempirei un volume 
e ancora nun avrei esaurito l'argomento, 

1° Dot. Joser BRETTAUER. (Trieste). — Aus der medicinischen Kupfer 
stieh-Sammlung (von 100 Blattern): und aus der medicinisch numismatichen 
Sammlung (con 5000 Sticken). 

La prima è una singolare raccolta di incisioni in rame, tutte relative agli oe- 
chi e agli occhiali, le quali rappresentano altrettanti documenti storici di grande 
valore e, nello stesso tempo, altrettante opere d'arte pregevolissime. Notevoli 
soprattutto le seguenti: 

Both Andre und Jan. — Der Brillenhindler (1610-1651). 
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Dupuis. — Le Lunetier (1696-1770). 

Faithorne. — Augenmassage durch V. Greatrakes (1620-1691) : documento 
di grande interesse per la storia del massaggio nella terapia oculare, il quale 
dimostra ancora una volta che certe scoperte recenti non hanno di nuovo che 
la vernice. 

Marcenay. — Tobie recouvrant la vue (Rembrandt pinx). — 1722-1811. 

Miller. — Ein bebriliter weiblicher Satyr entfernt einen Fremd-Kòrper. — 
(1570-1620). 

Pency. — Tobias wird blind. — Christus heilt den Blindgebornen — (1500- 
1550). 

Raimondi. — S. Lucia (1475-1584). 

Rembrandt van Ryn P. — Eingeschlafene Alle mit der Brille (1606-1665). 

La seconda è una ricchissima collezione di monete e di medaglie, in cui 
sono ricordati avvenimenti relativi alla vista e agli occhiali: meritevoli di men- 
zione le seguenti: 

Auge und Ohr. Ducat. 

Danemark '/s Brìllenducat. (1647). 

Freimauerducat mit Brille, 

Braunschweig. — Doppelter Brillenthaler (1587). 

Marchands miroitiers et opticien. Jeton. Ar. (1770). 

Luzenerthaler. Blendung Leodogars (1557). 

Brissel. Hospice pour les aveugles. (1583). 

Institution des jeunes aveugles. Plaquette. (1903). 

Alla storia degli occhiali recarono pure un importante contributo due altri 
espositori : 

2° Privat-docent HALLAUER (Basilea) con la sua Geschichte der Brillen, 
che consta di una ricca raccolta di incisioni concernenti gli occhiali. 

3° Prof. ALBERTOTTI (Modena), il quale presenta una zincotipia di una 
figura con occhiali dipinta da Tommaso da Modena nell'anno 1352. Essa è il 
ritralto del cardinale Ugone di Provenza, esistente nella stanza del Capitolo 
attigua alla chiesa monumentale di San Nicolò in Treviso, e raffigura il pre- 
lato, nell'età di circa 60 anni, col capo leggermente chino, pensoso,in atto di 
scrivere. 

Questi porta un paio di occhiali a stringinaso, di cui realmente si serve, 
poichè, guardando attraverso i medesimi, converge fortemente gli occhi sul 
punto dove scrive. 

Le forma delle lenti è rotonda: queste appariscono molto convesse, quasi 
globulari; e il ponte (ossia le due braccia dell'armatura che si uniscono sopra 
il naso) è a cerniera: la quale armatura ricorda quelle riprodotte più tardi, nel 
secolo xv, negli affreschi della Cappella Rusconi del Duomo di Parma, e nelle 
stampe 1% e 15* della Vita della Vergine del Diirer. (Memoria annessa alla zin- 
cotipia). 

Quest'importante documento è una delle prove che se gli occhiali furono 
inventati verso la fine del secolo x, o da Salvino degli Armati, come vuole 
il Manni, o da Bacone, come sostiene il Fansier, essi non furono di uso co- 
mune che verso la metà del xrv secolo: infatti, osserva il Laborde, è soltanto 
da quest'epoca che i personaggi del Vecchio Testamento appariscono nelle pit- 
ture e nelle sculture muniti di occhiali, e che di questi ultimi si fa cenno negli 
alti pubblici, negl'inventari e nei testamenti. 


5 — Giornale Medico. 
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4° PoLacx (Parigi). Manifestazoni del eromatismo dell'occhio. Con una se- 
rie di quadri l’autore dimostra che, al pittore miope, il rosso apparisce più sa- 
turo, 11 giallo più aranciato, il verde leggermente giallognolo, l’azzurro alquanto 
grigio violaceo; mentre al pittore ipermetrope, il rosso sembra violaceo gri- 
giastro, il giallo più verdastro, il verde più tendente all'azzurro, e l'azzurro 
più saturo. 

5° Prof. ELScHANIG (Vienna). — Fotografie stereoscopiche del fondo ocu- 
lare a grandezza natura!e. 

6° Privat-Docent HaLBEN (Greifswald). — Preparazioni inalterabili del 
bulbo oculare. 

7° Dott. Gonin (Losanna). — Collezione di emi-bulbi riunita e preparata 
dall'espositore. — Interessantissima e veramente degna della clinica oculistica 
di Losanna diretta dall'iilustre prof. M. Dufour, il benemerito presidente del 
comitato ordinatore del congresso. 

8° Prof. AxENFELD (Freiburg). — Tavole batteriologiche. 

9 Jonn TROTTER (Glasgow). — Una scatola di lenti; !a quale può dirsi 
completa anche nei minimi particolari, e dimostra quanto l'Inghilterra abbia 
avanzato le altre nazioni anche in quest’ importante ramo dell'industria 

10° Prof. Reymonp (Torino). — Apparecchio per la determinazione dei 
rapporti fra illuminazione e acutezza visiva. — Fu già descritto nel rendiconto 
massuntivo. 

11° Frof. Dimmer (Graz). — Apparecchio per fotografare il fondo del- 
l'occhio. — Le fotografie ottenute con quest'apparecchio sono maravigliose per 
precisione e per nitidezza, e si lasciano addietro quanto si è riuscito ad otte- 
nere fino ad oggi nel campo delle applicazioni dell’arte fotografica all'organo 
visivo. 

42° Franz ScamIiDT und HaenscA (Berlino), — Oftalmoscopio del Thor- 
ner. — (Quest'apparecchio, ammirato da tutti i congressisti ed acquistato da 
molti direttori di clinica e specialisti privati, merita una breve descrizione, 
tanta è, a parer mio, la sua importanza in medicina militare. 

L'oftalmoscopio del Thorner dà un'immagine del fondo dell'occhio esente, 
in modo assoluto, da ogni riflesso e perciò di una nitidezza incomparabile. 
L’ingrandimento è quello stesso dell'immagine diritta e il campo d'esame — 
a pupilla dilatata — è quattro o cinque volte più esteso di quello ottenuto nel- 
l'esame a immagine rovesciata con la lente di 12 D. Il principio su cui si è 
basato l’autore per eliminare i riflessi, cha tanto disturbano l'osservazione, è 
essenzialmente il seguente: l'immagine di una sorgente luminosa, situata ad 
una distanze doppia della lunghezza focale d'una lente convessa di grande 
apertura, è proiettata sopra una metà del campo pupillare dell'occhio in esame 
ed ha le stesse dimensioni della sorgente luminosa medesima. Ciò posto, il fondo 
dell'occhio è osservato nell'immagine rovesciata ottenuta con un’altra lente con- 
vessa di 25 cm. di fuoco, la quale si trova a uguale distanza fra l'osservatore e 
l’occhio osservato (50 cm.), ossia alla distanza della visione distinta. Ora, se si 
copre la metà della sorgente luminosa con uno schermo, l’immagine di questo 
ultimo si forma sopra una metà del campo pupillare la quale, per conseguenza, 
diviene oscura, mentra l’altra metà resta illuminata: la metà oscura della 
pupilla osservata si disegna sulla metà opposta del campo pupillare osserva- 
tore, e lo stesso avviene per la metà illuminata; cosicchè tutti i raggi lumi- 
nosi riflessi dalla cornea, per metà rischiarata, dell'occhio in esame sì com- 
portano come una sorgente luminosa vera e propria e decorrono verso l’im- 
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magine dalla metà rischiarata dell'occhio osservato alla metà ugualmente 
rischiarata dell'occhio osservatore, mentre nessun raggio proveniente da questa 
riflessione può penetrare nella metà oscura dell'occhio osservatore. Immagi- 
nando ora che in corrispondenza della metà rischiarata di quest’ultimo occhio 
si trovi pure uno schermo, si comprenderà facilmente come tutti i riflessi 
nocivi siano eliminati e che non penetri nell'occhio osservatore che la luce 
proveniente dal fondo dell'occhio. 

Per l'illuminazione e per l'esame ci si serve di un sistema non molto dis- 
simile dal cannocchiale astronomico, ma modificato conformemente alle con- 
dizioni ottiche speciali dall'organo visivo: esso consta di due lenti biconvesse 
di 75 mm. di fuoco e di 50 mm. di diametro, e di una lente piano-convessa più 
piccola, la quale ha, come la precedente, 75 mm. di distanza focale. Per mezzo 
di questo sistema, l’immagine è resa abbastanza acromatica, e, per giunta, il 
fondo dell'occhio, che è molto concavo, vien trasformato in una superficie piana, 
E' da aggiungere, infine, che i raggi provenienti della sorgente luminosa son 
diretti sull'occhio in ssame mediante un prisma a riflessione totale ; 6 che al- 
l'iftalmoscopio può essere aggiunto un apparecchio accessorio per la deter- 
minazione della refrazione oculare, la quale viene eseguita come nell'esame a 
immagine diritta coll'approssimazione di '/, di diottria. 

Le osservazioni da me fatte con quest'oftalmoscopio, sia col modello esposto 
a Lucerna, che con quello esistente nella clinica oculistica di Firenze, mi 
hanno convinto dei suoi reali vantaggi, non solo come apparecchio didattico 
in luogo degli antichi oftalmoscopi fissi, ma altresi come apparecchio da usarsi 
nella pratica giornaliera ; poichè — ripeto — l’assenza di ogni riflesso corneale 
permette di ottenere un'immagine così distinta del fondo oculare da sorpren- 
dervi tutti i più minuti particolari, siano fisiologici che patologici : e se si con- 
sideri che si può nello stesso tempo determinare con grande rapidità e preci- 
sione la refrazione statica, si comprenderà facilmente quanto un tale apparec- 
chio debba riuscire prezioso nelle nostre osservazioni medico-legali presso 
gli ospedali militari, in cui l’oftalmoscopia ha così gran parte e così grande 
importanza (1). 

13° PrisreR und SrREIT (Berna). — Oftalmometro di Javal e Schiòtz con 
figure colorate complementari. — Come han potuto constatare tutti coloro che 
si servono dell'oftalmometro di Javal e Schiétz, le immagini date dal prisma 
del Wollaston non sono acromatiche, ma appariscono sempre circondate da 
un sottile alone colorato. Ad eliminare talea inconveniente, i costruttori hanno 
sostituito le due mire bianche su fondo nero con due mire di colori comple- 
mentari (rosso e verde azzurro), con cui si ottiene, nel punto di contatto, una 
immagine bianca, la quale rende molto più facile e precisa la determinazione 
dei valori astigmatici anche nelle frazioni di una diottria. L'apparecchio pre- 
senta poi aleuni altri miglioramenti accessori che, in complesso, lo fanno 
preferibile al modello primitivo. 

14° HERMANN NIERIKER (Zurigo). — Apparecchio d'inalazione per l'anestesia 
generale col eloruro d'etile. — Quest'apparecchio, specialmente indicato nelle 
operazioni di oculistica, consta delle seguenti parli essenziali : 


(1) In seguito ad autorizzazione del Ministsro della guerra, la Scuola d'applicazione di sanità mi- 
Utare ha acquistato In questi giorni il modello binoculare dell’oftalmoscopio del Thorner, col quale 
l'immagine del fondo oculare apparisce anche più distinta, giacché si ottiene Il senso del rilievo come 
nelle vedute stereoscopiche. 
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a) una specie di saccoccia elastica a parecchi strati di tessuto permeabile 
all'aria, provvista d’un orifizio per l'introduzione del tubo contenente l’aneste- 
tico e adattata a una leggiera armatura metallica ; 

) un tubo di vetro graduato a 39 cme. munito di due tubetti capillari 
attraverso i quali scola il cloruro d’etile; 

c) un piccolo cilindro composto di due tubi metallici, circondato da una 
molla a spirale e provvisto di dadi di caoutchouc vulcanizzato, che, introdotto 
in bocca, la mantiene aperta senza alcuno sforzo; 

d) un imbuto di vetro; 

e) un filo metallico per pulire i tubi di cui si compone l'apparecchio. 

I lettori che desiderassero più minute informazioni, potranno rivolgersi alla 
Société chimique in Brugg (Svizzera); oppure al seguente indirizzo : Schweiz. 
Medizinal- und Sanitits-Geschift, A. G.— Zirich, Bahnhofsstrasse, 70. 

15° E. B. MevRowITZ (New-York). — Magnete oculare del prof. Haab. — 
Presenta notevoli miglioramenti in confronto col modello primitivo; sopra- 
tutto per quanto riguarda il meccanismo unito al sostegno, che permette di 
girare e d’inclinare il magnete in tutti i sensi. 

16° Dott. RorHENAICHER, Stabsarst (Monaco di Baviera). — Apparecchio 
completo per l'esame delli funzione visiva. — Essendo impossibile dare una 
idea esatta Ji quest'apparecchio senza l'aiuto di figure, mi restringerò a far 
cenno delle parti più importanti che lo costituiscono, tralasciando le acces- 
sorie : 

a) Una tabella da appendersi al muro o da fissarsi ad una tavola per 
mezzo di una vite, sulla quale, mediante un meccanismo samplicissimo, si 
possono far apparire e scomparire le varie serie degli ottotipi dello Snellen o 
del de Weclier. 

6) Uno schermo rettangolare ricurvo, munito di una apertura centrale per 
il naso e di un foro ovale su uno dei lati, a cui viene ad applicarsi l'occhio in 
esame. 

c) Un portalenti, pure rettangolare, simile allo schiascopio dell’Antonelli, 
ma ricurvo come lo schermo precedente, munito di un’apertura centrale per 
il naso, e, sui lati, di sette lenti positive e negative per la determinazione sog- 
gettiva della refrazione statica. 

d) Un secondo schermo portante sopra uno dei lati un vetro rosso e sull’al- 
tro un vetro giallo. 

e) Quattro tavole contenenti figure e segni colorati. 

f) Una tavola contenente dei fili di lana di colore diverso, per la prova del 
senso cromatico secondo il metodo di Seebach-Holmgreen. 

g) Di due ottoripi del Landolt di diversa grandezza uniti insieme per mezzo 
di un nastro. 

17. Privat-Docent von SikLossy (Budapest). — Nuovo apparecchio per la 
determinazione dell'acutezza visiva. — L'apparecchio del dottor Siklossy, che 
questi ebbe la cortesia di spiegarmi in ogni sua parte e nel suo funzionamento, 
non comporta una descrizione aftrettata e riassuntiva, tanto più poi senza lo 
aiuto di figure, soprattutto perchè esso è fondato sopra un principio originale 
— molto lodato dal Javal — che meriterebbe da sè solo un’ampia discussione, 
Riservandomi però di trattare diffusamente l’argomento in un’altra occasione, 
mi limiterò a riferire le due principali conclusioni delle ricerche dell'autore : 

I. Invece dell'angolo visivo minimo 1" = 60", si adotti l'angolo di 45%, 
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Il. Quale unità di misura dell'acutezza visiva (A), si prenda la visione 
minima con cui potrà essere riconosciuta la distanza separabile unitaria di 1 cen- 
timetro alla distanza unitaria di 1 metro, con un'intensità luminosa, pure uni» 
taria, degli oltotipi, che l’autore ottiene per mezzo di un'illuminazione elettrica 
costante nell’interno del suo apparecchio. 

18. Dott. BécneRAY (Berna). — Un nuoro contagocce. — Mi pare molto 
pratico e semplice; e perciò da raccomandarsi nella nostra pratica ospitaliera, 
tanto più considerando l'esiguità del prezzo (90 centesimi). Si versano nella 
boccetta 10-12 grammi del liquido da adoperarsi, si chiude ermeticamente la 
boccetta stessa col tappo di gomma e si adatta intorno al beccuccio un anello 
pure di gomma, il quale è munito di un disco, che deve corrispondere a un 
forellino situato nella parte inferiore del tubo di scarico. Quando si vuol versare 
il liquido, si spinge indietro l'anello di gomma col disco rivolto in alto e si in- 
clina Ja boccetta: quando il liquido cessa di gocciolare, si tiene un momento la 
boccetta in posizione verticale onde permettere all'aria di entrare per il forellino, 
poi, inclinandola di nuovo, si pùo continuare a versare. Se si vuol fare uscire un 
numero maggiore di gocce, non v'è da fare altro che riscaldare la boccetta tenen- 
dola nel cavo della mano: se poi si desidera sterilizzare contenente e contenuto, 
non occorre smuovere il tappo; ma basta spingere indietro l’anello di gomma 
col disco rivolto in sopra : in tal caso la boccetta serve di pentola, e il tubo di 
scarico può essere sterilizzato facendolo passare sulla fiamma. 

19. Dott, Gaazow (Lubecca). — Rouleua-Bandage. = È un apparecchio che 
serve tanto ad arrotolare le fasce quanto a disporle sugli occhi, sulle ferite, 
ecc. Consta semplicemente di un cilindro di legno, di ferro bianco, di cartone, 
di celluloide o di qualsiasi altra sostanza solida, che si apre in due parti per 
mezzo di una cerniera per potervi immettere l’uno dei due capi della fascia. 
Volendo arrotolare quest’ultima, basta far girare con entrambe le mani il ci- 
lindro chiuso intornv al suo asse; volendo invece distenderla sulla parte lesa, 
si fissa un capo con una mano, mentre coll'altra si regge il cilindro, che gira in- 
torno al suo asse fra i polpastrelli dell’indice e del pollice. 

20. Dott. JosePH WIEDEN (Valencia). — Apparecchio per irrigazioni continue 
nell'occhio. — Consta di due parti: di un irrigatore comune contenente il li- 
quido che si vuole adoperare, e di un elevatore detle palpebre vuoto nel suo 
interno, al quale si adatta il tubo di gomma attraverso cui scorre il liquido 
proveniente dall'irrigatore. Questa seconda parte dell’ apparecchio è tutta di 
metallo, porta un nastro elastico che ne permette la fissazione alla testa del 
paziente, e sì può muovere in tutti i sensi mediante un'articolezione molto inge- 
gnosa. Confesso che la vista di quest'irrigatore-elevatore del Wieden mi cagionò 
una dolorosa sorpresa, perchè, salvo alcune differenze insignificanti, esso è la 
riproduzione fedele dell'apparecchio per l'irrigazione continua dell'occhio ideato 
dal nostro compianto collega e mio carissimo amico capitano medico Gros, e 
da lui descritto nel Giornale medico del R. esercito (anno 1897) con queste pre- 
cise parole: « Il matraccio porta un tappo di gomma a due fori, nei quali sono 
immessi un tubo di vetro per l'entrata dell'aria ed un altro ricurvo per l'uscita 
del liquido, a cui innesto un tubo di gomma, all’estremità del quale applico, in 
luogo del beccuccio di vetro, un elevatore vuoto internamente che funzioni nello 
stesso tempo da irrigatore, simile in parte a quello del dottor Lagrange di Bor- 
deaux, in cui dal manico (pure vuoto) unito al tubo di gomma, entra la soluzione 
medicata, e dall’ala, che si viene a introdurre delicatamente sotto la palpebra su- 
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periore, esce la soluzione stessa attraverso a sei forellini disposti sul margine 

convesso dell'ala ora delta. In questo modo si ottiene la completa lavatura del- 

l'occhio e la completa rimozione del pus dal fornice congiuntivale; condizione 

essenziale per la guarigione dell'infezione blenorragica, giacché i depositi che 

rimangono hanno, come è noto, azione caustica sulla cornea, per gli effetti ne- 
' crotizzanti dei gonococchi e delle tossine flogogene ». 

Ho creduto doveroso per la memoria del dottor Gros il ricordare quel suo 
apparecchio, che egli fece costruire otto anni or sono dall’Invernizzi di Roma, 
e che oggi ci ritorna dalle rive del Guadalaviar sotto il nome del Wieden: in- 
tanto nessuna maraviglia se, da una parte per la nostra modestia eccessiva, dal- 
l’altra per la scarsa importanza che gli stranieri — fatte alcune onorevoli ecce- 
zioni — attribuiscono alla bibliografia italiana, avvenga cosi sovente che i pro- 
dotti del nostro ingegno restino sepolti in qualche pagina di giornale, e ci ca- 
pitino poi d’un tratto sotl’occhio in pubblicazioni venute di fuori vestiti a nuovo, 
rinfronzoliti e riunti, andando attorno trionfalmente per il mondo sotto la fran- 
chigia d'una paternità, che tutti i nostri sforzi dimostreranno invano essere 
soltanto putativa, 

21. Dott. George Linpsay JoHnson (Londra). — Cromo-litografie riprodu- 
centi il fondo oculare dei mammiferi. — Debbo ringraziare l’amico prof. Al- 
bertotti — che mi fu guida sapiente in quest'esposizione — di avermi fatto 
fare la conoscenza del dottor Lindsay Johnson, tipo singolare di viaggiatore 
di scienziato e di artista, il quale, attraverso innumerevoli avventure e peri- 
coli d'ogni specie, che formerebbero un romanzo dei più interessanti, riusci a rac- 
cogliere una messe ricchissima di osservazioni preziose non soltanto per la 
anatomia comparata, ma altresì per l’embriologia oculare. Basti il dire che, 
dop» 12 anni di lavoro indefesso, egli presenta una collezione di disegni del 
fondo oculare di cento e più specie di mammiferi, fra cui leoni, elefanti, iene, 
orsi, lupi, sciacalli, che ebbe il coraggio e la pazienza di sottoporre all'esame 
oftalmoscopico, superando difficoltà veramente straordinarie, di cui però egli 
discorre con grande semplicità e modestia, come se si trattasse di umili ri- 
cerche compiute nella tranquillità d'un laboratorio. Dalle tavole cromo-litogra- 
fiche esposte risulta chiaro il concetto dell’ autore, secondo cui i mammiferi 
esaminati si possono dividere in tre tipi, corrispondenti ad altrettante colora- 
zioni del fondo oculare. 

a) Tipo rosso, con sfumature di bruno e di grigio. (L'uomo e tutti i pri- 
mati, eccettuato il galago : alcuni insettivori, tutti i rosicanti, meno lo scoiat- 
tolo; è i marsupiali). 

b) Tipo giallo, con sfumature tra il giallo e l'arancio. (Il 7@/ag0, i chirot- 
teri; lo scoiattolo, l'elefante, il tapiro e alcuni felini). 

c) Tipo giallo-verde. (Quasi tutti i carnivori e tutti i ruminanti, eccettuati 
ilcamello e la capra). 

Per quanto riguarda il colore della papilla, le differenze maggiori si trovano 
nei carnivori, in cui sì osservano papille grigie, brune e rosse con sfumature 
di color marrone e di bianco : è verde o nera nel galago, bianca nell’elefante, 
di un rosso vivo nel riccio e nella talpa. 

Circa alcune particolarità del fondo, che nell'uomo sono anomalie congenite 
o manifestazioni patologiche, l’autore ha illustrato: le fibre nervose opache, le 
quali si trovano, più o meno sviluppate, in tutti i mammiferi ; l'arteria jaloi- 
dea persistente, che si osserva in tutti i ruminanti e in parecchi roditori; il 
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coloboma papillare, che si riscontra in molti mammiferi; la retinite pigmentosa, 
la quale si trova in alcuni animali notturni, come per esempio nel galago e 
può avere per esilo la cecità quando codesti animali vengano esposti per lungo 
tempo alla luce diurna. 

Dalla monografia annessa alla tavola, ricca di nozioni interessantissime 
intorno alla classificazione di alcuni mammiferi (per esempio il lersuro di Co- 
querel) basata sui nuovi criteri oftalmoscopici, si apprende pure come l'autore 
abbia trovato che se quasi tutti i mammiferi sono ipermetropi, è però un fatto 
che l’addomesticamento è capace di modificare la refrazione di alcuni animali; 
e cosi, mentre il cavallo e il coniglio sono non di rado miopi e astigmatici, 
la lepre, che vive nello stato di selvatichezza, è costantemente ipermetrope. 
Curiosa è pure l'osservazione che i mammiferi marini sono fortemente astig- 
matici, a motivo del notevole appiattimento della loro cornea nel meridiano 
orizzontale. 

Siccome mi è impossibile, per la brevità dello spazio, riferire tutti i risul- 
tati delle ricerche del Lindsay, così io rimando il lettore, che desiderasse averne 
una conoscenza completa, alla memoria originale (Contributions to the compa» 
rative anatomy of the mammalian eye, chiefly based on ophtalmoscope erami- 
nation. — Dulan and C.: Soho Square London), che si legge tutta d'un fiato, 
tanto l'interesse vi è tenuto desto fino all'ultima pagina. 


Nella sala della Scuola di ginnastica Pestalozsi, i principali fornitori di stru» 
menti chirurgici, di materiale per medicazione, di apparecchi speciali per la 
oflalmologia, ecc., esposero le ultime novità della loro industria con un’abbon- 
danza di campioni e con un lusso davvero non comuni. Mi limiterò a pochi 
cenni per la solita ragione dello spazio, dolente di non poter descrivere minu- 
tamente questa mostra, che formò la meraviglia di tutti i visitatori, e dove gli 
acquisti superarono ogni aspettazione. 

1 ScHWEIZERISCHES MEDICINAL-UND SANITATS-GESCHAFT A. G. voRM. C. 
Fr HausMaNN. ST. GALLEN (Filialen: Basel, Davos und Genf.) Espone lo 
arrelamento completo di sale chirurgiche, ambulatori e ospedali, alle tavole 

. d'operazione ai più recenti modelli di letto per malati. Notevoli soprattutto le 
stenilizza| lettriche, gli apparecchi produttori di acqua asettica e distillata, 
gli apparecchi per trasporto di feriti e malati, gli armadi per strumenti e og- 
getti di medicatura. 

Il, M. ScHasRER S. A. Paris (Rue Sou/Mot), Berne, Lausanne, Bruxelles. 
Mobilio di ferro, acciaio 0 ottone a saldatura invisibile per sale operatorie. 

II. WILHELM WaALB NacHFOLGER (/nh: H. Frohnhiuser). Fabrikant chirur- 
gischer Instrumente, SiimUiche Artikel zur Krankenpflege. Z/eide/berg. (Ber- 
gheimerstrasse, 22). 

IV. ALEXANDER ScHaEDEL Leipzig. Come il precedente. 

V. Maison CapRoNn ET GoBinaRD (PauL Moria successEUR) Paris: Boule- 
vard Saint-Germain. 108. Espone un assortimento completo di ferri per ope- 
razioni oculistiche e di apparecchi per l'esame della funzione visiva. 

VI. GebR. BiscuHauseN, Optiseh-mech. Institut Bern. — Fra i numerosis- 
simi strumenti di oftalmologia, degno di menzione lo schiascopio del dottor 
Hegg, in cui i movimenti dello specchio si ottengono mediante la semplice pres- 
sione dell'indice sopra un bottone. 
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VII. Marson J. CorneET(ancienne Maison Crétés): Paris, Rue de Rennes, 66. — 
Espone una serie completa di apparecchi d’oftalmologia, fra cui un comodissimo 
Périmètre portatif pliant del peso di soli 800 grammi; lo stereoscopio a visione 
alternante di Poullain e Schrameck; e le scale ottometriche del prof. Lapersonne, 
che comprendono quattro serie di ottotipi delle scale decimali; una serie di ot- 
totipi del Landolt; una serie di ottotipi per l’astigmatismo ; due scale dello 
Stlling. 

VIII. G. RopeNsToK: Minchen, Isartalstrasse, 41. — Espone le sue spe- 
ciali lenti Perpha per occhiali, che avrebbero il vantaggio di non dare alcun ri- 
flesso sulle superfici, e sarebbero superiori alle comuni lenti periscopiche. 

IX. E. B. Mevrowirz: New York, 104 East 23 Street. — Gli apparecchi di 
fisiologia oculare e quelli per l'esame funzionale dell'occhio fabbricati da questo 
ottico americano sono di una precisione e di un' eleganza eccezionali. Degni di 
nota: lo schiascopio del Thorington; l'occhio schiascopico dello stesso autore, 
che serve molto bene per l'insegnamento pratico della schiascopia; l'oftalmosco- 
pio del Roth con quadrante automatico; l’oftalmoseopio del Knauer; un'inge- 
gnosa lanterna per l'esame del senso cromatico; il forometro dello Stevens per 
la diagnosi dell'insufficienza muscolare, ece. ecc. 

E qui — benché non siano finite le mie note — pongo termine alla mia rapida 
descrizione, dalla quale spero che il lettore si sarà reso conto dell'importanza 
scientifica di quest'esposizione, bene ideata e meglio ita in ogni sua parte. 
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L. SaLinAS. — Manuale per l’analisi dell'urina. — (Un volume di 212 pagine 
con tavole di preparati microscopici e figure intercalate nel testo. 1905, 
A-Trani-Napoli, L. 4). 


Il tema è svolto con moderni criteri scientifici, in modo semplice e piano, tanto 
che questo manuale si rende interessante, sebbene la letteratura ne conti già pa- 
recchi congeneri. 

L’A. ha diviso la materia in sei capitoli, nei quali tratta successivamente delle 
proprietà generali dell'urina, dei suoi costituenti chimici normali, degli elementi 
anormali, dei sedimenti, dei microrganismi patogeni, dei calcoli e delle sostanze 
accidentali che si possono trovare nelle urine, indicando rispettivamente i metodi 
di riconoscimento e di dosaggio. 

Il lavoro è condotto con la possibile brevità, non disgiunta da chiarezza e da 
carattere di praticità, perciò l’opera si rende utile sia in mano dell’analista che 
dello studente. a 

Non è a dubitare che il cav. Salinas, farmacista capo di 1* classe nella Regia 
Marina, ed autore del manuale di farmacologia ad uso degli studenti farmacisti 
e medici pratici adottato nel servizio sanitario della Regia Marina, per questo 
suo nuovo lavoro si avrà la gratitudine degli studiosi professionisti. 

E. BARONI. 
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Le Caducée, n. 23, 3 dicembre 1904. — MarcHoux: Camera d'isolamento por- 
tativa per i paesi caldi. — DuvaL: Il servizio sanitario nell'esercito dell'India 
(seguito). 

— 7 gennaio 1905. — Uzac: Il reclutamento delle compagnie di plina. — 
Jaccoup: Elogio di Villemin pronunziato all'Accademia di medicina. 

— 21 gennaio. — FLureaU: L'illuminazione del campo di battaglia. — Boicey; 
Indicazioni e controindicazioni dello zucchero nell'alimentazione. 

Joumal of the Royal Army medical Corps, dicembre 1904. — Jones: Sul tra- 
sporto dei malati e feriti in campagna. — Hutt: Cura dell’ottalmia puru- 
lenta colla cantoplastica. — TherLeR: — Sulla febbre della Costa orientale 
(East Coast Fever). — ALDRIDE: La propagazione della febbre tifoidea per 
mezzo delle mosche. 

— Gennaio 1905. — CueasLe: Reperto necroscopico di una ferita d'arma da 
fuoco dell'addome. — Smirn: L'anchilostoma, lo strongilo, il tricocefalo 
nell'Africa occidentale, con speciale riguardo all'attitudine al servizio mi- 
litare. — James; Note di un viaggio nella China settentrionale durante la 
guerra chino-giapponese 1894-95. — MacponaLD: Creta come stazione 
climatica. Campagna contro le zanzare nel 190%. — Burke: Le latrine 
nella produzione della febbre tifoide. — MacngEcE: La carie dentaria nel- 
l'esercito. — FirtH: Una causa insolita di infezione tifica. 

Journal of the Association of Military Surgeons, dicembre 1904. — BEYER: 
Metodo facile per determinare la idoneità delle reclute, nelle differenti età. — 
GirarD: Relazione sullo spedale di presidio a S. Francisco di California. — 
TuLLy VauGHAN: Ferita d’arma da fuoco dell’uretere. — Strokes: Mezzi per 
la cura e trasporto dei feriti nelle navi da guerra. 

— Gennaio. — Sgaman: Osservazioni sulla guerra russo-giapponese — LunG: 
La barella grembiule. 

Archines de médecine et de pharmacie militaires, dicembre 1904. — FRIANT e 
CorneT: Febbri ricorrenti nel dipartimento «ii Costantina. — MASURE: Nota 
sulle conseguenze medicolegali di alcuni infortuni da lavoro nei militari 
recentemente incorporati. — Fiscuer e GuiLauT: Gli s%y come mezzo di 
trasporto dei feriti sulla neve. Improvvisazione di una slitta-barella — Ciia- 
vasse: Perforazione della membrana del timpano, per mezzo della punta 
di una sciabola da cavalleria in una carica.— FiscHer: L'organizzazione 
del servizio sanitario russo durante la guerra col Giappone. L’opera della 
Croce rossa e delle società di soccorso. 

— Gennaio 1905. — Hirtz: Saggio di un metodo di pesatura sistematica dei 
soldati. — FERRATON: Asepsi ed antisepsi negli ospedali sprovvisti di spe- 
ciali installazioni. — Simonin: Principii generali per il servizio ospitaliero 
dei contagiosi. ù 

Deutsche militàràrziliche Zeitschrift, dicembre 1904. — DemuTH :la marcia di 
parata e i suoi possibili danni. 

Revista de Sanitad Militar, 1° e 15 dicembre 1904, 1° e 15 gennaio 1905. — DEL 
CasritLo: Il servizio sanitario militare al Giappone con considerazioni sulla 
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chirurgia da guerra. — MinGuiLLON: L'insegnamento dell'igiene nell’eser- 
cito. — PeLÀEz: Appunti di chirurgia di guerra dell'ultima campagna 
di Cuba. 

La medicina militar Espanola, 10 gennaio 1905 — Santos Rubiano: Di una 
epidemia di tifo esautematico. 

Militirarzt, 6 gennaio 1905. — PLaczek: Mezzi di trasporto improvvisati con 
cinghie. — AnKA: Sull'azione del fucile Mannlicher. 

— 20 Gennaio. — ANKA: Sull'azione del fucile Mannlicher — ENGELBRECHT: 
L'uso dei pesci per l'alimentazione del soldato. 


E. Baroni, farmacista militare: Delle iniezioni ipodermiche. Estratto dal Gior- 
nale di farmacia di Chimica e Scienze affini. Torino, 1904. 

P. ConsigLIO: tenente medico: Cura tiroidea in un caso di emicrania oftalmica. 

C. DE Luca, capitano medico: Conferenze sall’'igiene e sulla profilassi delle 
malattie derivate dall'abuso di Bacco, tabacco e Venere, con speciale ri- 
guardo ai militari del Regio esercito. Napoli, 1904 Un opuscolo di pag. 98. 
Lire. 1,50. 
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SOMMARIO DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 
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(DAI PROCESSI VERBALI PERVENUTI ALL’ 
DAL 23 OTTOBRE 1904 AL 27 6 


ALESSADRIA (novembre). — Comunicazioni: tenente medico ArroLDI LuiGI: 
Sullo stato sanitario delle truppe stanziate in Pavia in rapporto alle malat- 
tie infettive. ‘ss 

ANCONA (ottobre), — Memorie lette: tenente medico Pomponi ENRICO : Osteo- 
periostite consecutiva od infezione tifosa. 

Ip. (novembre). — Comunicazioni: sottotenente medico DeLLa PerGoLA: Su di 
un caso di calcolosi vescicale con operazione di epicistotomia. 

BARI (novembre). — Comunicazioni: maggiore medico Minici EuGENIO: Re- 
lazione su varii casi clinici — Cenni su un progetto per la costruzione di un 
nuovo ospedale militare in Bari. 

Ip. (dicembre). — Memorie lette: sottotenente medico SaccHertI Lusi: Sulla 
malattia di Gilles de la Tourette (malattia dei tic). 

FIRENZE (ottobre). — Memorie lette: capitano medico PeRASSI ANTONIO: Con- 
siderazioni sulle fratture della tibia, con dimostrazione radiografica. 

GENOVA (ottobre), — Memorie lette : sottotenente medico di complemento Mas- 
soBRIO GIOVANBATTISTA: Sui raggi Ròntgen e sulle ultime ricerche fisiche 
sulla radiazione (Raggi Becquerel e raggi N) colle applicazioni alla diagno- 
stica e alla terapia. 

LIVORNO (novembre). — Memorie lette: capilano medico SANTORO GIUSEPPE: 
Contributo alla cura chirurgica dell’ appendicite e considerazioni cliniche. 
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MANTOVA (novembre). — Comunicazioni: tenente medico Accarpi MaRrIo: 
Su di un caso di corea del Sydenham osservato in un militare. 

MESSINA (settembre). — Memorie lette: sottotenente medico di complemento 
Rusceri Giovanni: La terapia del lupus vulgaris. 

Ip. (novembre). — Comunicazioni: sottotenente medico di complemento Fu- 
GazzorTo SaLvatore: Sopra un caso di cistite cronica probabilmente tu- 
bercolare. 

PALERMO (novembre). — Comunicazioni: tenente colonnello medico BER- 
narDO Luigi: Presentazione di un apparecchio per toracentesi in uso negli 
ospedali militari in Russia. 

SALERNO (novembre). — Memorie lette: sottotenente medico di complemento 
CanzanieLLO ViraLe: Sul lupus volgare. 

RAVENNA (novembre). — Comunicazioni: capitano medico Soris ANDREA: 
Sulla pioemia otitica con referio di due casi clinici. 

SALERNO (dicembre). — Memorie lette: tenente medico Ronga Vincenzo: 
Sulla nevrastenia. 

Pervennero inoltre all'ispettorato di sanità militare le seguenti memorie: 
LiontI GEROLAMO, tenente medico: Sulla origine e distribuzione del tessuto 
elastico del fegato cirrotico. Rorra FILIBERTO, sottotenente medico di com- 
piemento: Sopra un caso di telania. TrreLLI ELio, tenente «medico e Gan- 
nencHi FELICE, sottotenente medico: Le acque delle caserme di Parma. 
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$ E. il ministro della guerra, nel segnare ricevuta della relazione contenente 
i risultati degli esami di avanzamento dei capitani e tenenti medici tenuti nei 
mesi di novembre e dicembre p. p., mentre rivolge una parola di encomio a tufti 
i componenti le commissioni sottocommissioni esaminatrici, per l'intelligenza, 
l'equità e lo zelo con cui disimpegnarono l’ incarico, ha pure manifestato la sua 
compiacenza per l'esito complessivamente buono che ebbero gli esami stessi, 
specialmente nella parle riguardante le prove subite dai tenenti medici, dei quali, 
su 2} chiamati agli esami, ben 12 superarono l'esperimento della scelt& 

Questo risultato, soggiunge la lettera ministeriale, dimostra quanto sia vivo 
negli ufficiali subalterni del corpo sanitario militare l’amore per }a coltura scien- 
tifica e la diligenza professionale, amore e diligenza che, unite al profondo sen- 
timento di abnegazione, di cui continuamente, e indistintamente, danno prova gli 
ufficiali di ogni grado del corpo stesso, non possono che ritornare a beneficio 
dell'esercito, e accrescere il prestigio che col suo zelo e con la sua competenza 
ha saputo meritarsi il corpo sanitario militare. 

Nel portare quanto sopra a conoscenza dei signori colleghi, il sottoscritto è 
lieto di poter segnalare i giudizi veramente lusinghieri di S. E. il ministro al ri- 
guardo del nostro corpo, i quali dimostrano quanto ne sia apprezzata l’opera, 
traendone anche motivo di augurio per il suo avvenire. 

Il magg. gen. medico ispett. capo di sanità militare. 
Chiarso. 
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MISCELLANEA 


Le ricette illeggibili. — Con recente ordinanza, il Ministro dell’interno dell’Au- 
stria ha fatto proibizione ai farmacisti di spedire medicamenti in base a ricette 
il cui testo non sia scritto con sufficiente chiarezza. Inoltre ogni ricetta deve 
portare scritto ben chiaro il nome e.l'indirizzo del malato, o quando questi vi 
si opponga, un segno particolare per evitare le confusioni. 


Centenario dell’inventore del laringoscopio. — Annunziammo già nel fascicolo di 
aprile 1904 che Manuel Garcia, il celebre maestro di musica, inventore del la- 
ringoscopio, era entrato nel suo 100° anno di età. 

Ora, approssimandosi egli ad uscirne, essendo nato il 17 marzo 1805, la so- 
cietà laringologica di Londra si appresta a degnamente festeggiare l'illustre 
vegliardo. 


Concorso per la nomina di medico ispettore municipale. — È aperto un concorso 
per titoli al posto di medico ispettore presso l'ufficio municipale di Genova. 
Stipendio L. 5000, con divieto dell'esercizio professionale. Chiusura del con- 
corso il 28 febbraio. 


Conservazione dei cervelli delle persone illustri. — Si sta formando in America, 
per l'iniziativa degli eminenti anatomici ed antropologi Hrdlicka, Spitzka e 
Wilder, una sorietà, avente lo scopo di assicurare allo studio degli scienziati 
il maggior numero possibile di cervelli di persone eminenti. I sunnominati si- 
gnori hanno presentato un progetto di modello, diremo così, di testamento ce- 
rebrale, che non possa essere attaccato post mortem, a titolo di invalidità, dalla 
famiglia. 


Riorganizzazione del Corpo sanitario militare agli Stati Uniti — La insufficienza 
numerica del Corpo sanitario militare degli Stati Uniti ebbe una clamorosa ed 
evidente conferma all'epoca dell'ultima guerra colla Spagna; e l'ha tutt’ ora 
per la estensione che ha preso l'azione militare degli Stati Uniti alle Filippine, 
a Cuba e a Portorico. Con un progetto di riforma presentato dal Governo stesso 
al Congresso di Washington, si aumenta, tra le altre cose, il totale dell’effet- 
tivo da 320 a 420. Ma la relazione dice che il numero aituale dei medici mi- 
litari è almeno di 200 inferiore a quello che sarebbe necessario. Questo deficit 
è stato riparato fin ora parzialmente chiamando provvisoriamente in servizio 
dei medici civili; espediente, sono parole del Ministro stesso, troppo costoso e 
nello stesso tempo insufficiente in' tempo di pace, e che in tempo di guerra 
costituisce poi un vero impedimento al buon andamento del servizio 


Concorso Carlo Erba. — La Ditta Carlo Erba di Milano, nell'intento di favorire 
le ricerche scientifiche e le applicazioni pratiche nel campo della Terapia far- 
macologica, bandisce un concorso a premio sul seguente tema: 

« Presentare un nuovo corpo chimicamente definito e sperimentato disi- 
cura efficacia nella cura di una malattia o di un sintoma fra i più noti e dif- 
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fusi, dimostrando altresì mediante esame critico comparativo, come rappresenti, 
in confronto ai rimedi fino ad ora in uso, un reale progresso per quella de- 
terminata terapia ». 

Il concorso rimane aperto fino al 30 giugno 1908, e possono prendervi parle 
tuttii laureati in medicina, od in chimica, o diplomati in Farmacia, di nazionalità 
italiana. Al vincitore verranno conferite come premio lire cinquemila, che pos- 
sono salire sino a quindicimila, assegnate dalla Ditta Carlo Erba, e una meda- 
glia d’argento, offerta dal Ministero di Agricoltura, Industria e Commercio. Una 
Commissione universitaria, scelta secondo le esigenze del tema, deciderà in 
merito al concorso stesso, il quale nei suoi particolari, è fissato da un Rego- 
lamento, che viene spedito a chi ne faccia richiesta alla Ditta Erba. 


Movimenti avvenuti nel Corpo Sanitario e nel Person. Farmaceutico 


(Dispensa n. 53-54 (1904), 1-2 (1905) dol Bollettino ufficiale delle nomine). 
Ufficiali in servizio attivo permanente. 
R. Decreto 18 dicembre 1904. 


Curogianco Domenicantonio, capitano medico ospedale militare Catanzaro. — 
0ollocato in aspettativa per infermità temporarie non provenienti dal ser- 
vizio per la durata di quattro mesi. 

Lowarvo Leonide, tenente medico in aspettativa per infermità temporarie non 
provenienti dal servizio, a Trapani (R. Decreto 13 dicembre 1903). — Am- 
messo, a datare dal 13 dicembre 1904, a concorrere per occupare i due terzi 
degli impieghi che si facciano vacanti nei quadri del suo grado e corpo, 
tome gli ufficiali centemplati dall'articolo 11 della legge 25 maggio 1852. 

Richiamato in servizio dal 13 dicembre 1904 e destinato ospedale militare 
Genova, 
Determinazione Ministeriale 29 dicembre 1904. 

SixreRI Gaetano, tenente medico reggimento cavalleggeri di Lucca. — Tra- 
sferito ospedale militare Bologna. 

FrisieRi Giovanni, id. ospedale militare Bologna. — Id. reggimento cavalleg- 
geri di Saluzzo. 

CoLatanni Federico, id. R. Corpo di truppe coloniali. — id. ospedale militare 
Chieti, dal 4 gennaio 1905. 


R. Decreto 17 novembre 1904. 


CANALINI Giuseppe, tenente medico in aspettativa per motivi di famiglia a Pa- 
dova (Regi Decreti 16 novembre 1902 e 26 novembre 1903). — Ammesso, a 
datare dal 1° dicembre 1904, a concorrere per occupare i due terzi degli 
impieghi che si facciano vacanti nei quadri del suo grado e corpo, come 
gli ufficiali contemplati dall'articolo 11 della legge 25 maggio 1852. 

Richiamato in servizio e destinato ospedale militare Ancona. 
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R. Decreto 18 dicembre 1904. 


AnpREINI Alfredo, tenente medico in aspettativa per motivi di famiglia, per 
la durata di otto mesi, a Grosseto (R. Decreto 8 luglio 1904). — Ammesso, 
a datare dall'8 gennaio 1905, a concorrere per occupare i due terzi degli 
impieghi che si facciano vacanti nei quadri del suo grado e corpo, come 
gli ufficiali contemplati dall'articolo 11 della legge 25 maggio 1852. 

Richiamato in servizio e destinato 1° artiglieria costa. 

CANALINI Giuseppe, tenente medico, ospedale militare Ancona. — Dispensato 
per sua domanda, dal servizio attivo permanente ed inscritto col suo grado 
e con anzianità 16 luglio 1902 nel ruolo degli ufficiali medici di comple- 
mento, distretto Ascoli Piceno, dal 1° dicembre 1904. 


Determinazione Ministeriale 5 gennaio 1905. 
Rugani Luigi, tenente medico scuola applicazione sanità militare. — Trasferito 


9 fanteria. 
ANNARATONE Carlo, id. 2 artiglieria fortezza. — Id. scuola applicazione militare. 


.R. Decreto 17 novembre 1904. 

GaLLo Nicolangelo, capitano medico ospedale Caserta. — Collocato a riposo, 
a sua domanda, per infermità provenienti da causa di servizio, con decor- 
renza, per gli effetti della pensione, dal 16 dicembre 1904. 

R. Decreto 15 dicembre 1904. 

Srromso cav. Natale, maggiore medico ospedale Torino, — Collocato in posi- 

zione ausiliaria, per ragione di età, dal 1° gennaio 1905. 
R. Decreto 18 dicembre 1904. 


StiLo cav. Pietro, tenente colonnello medico, direttore ospedale militare Ca- 
tanzaro. — Collocato, in posizione ausiliaria, per ragione di età, dal 16 gen- 
naio 1905. 

R. Decreto 29 dicembre 1904. 


GUARNIERI cav. Pietro, lenente colonnello medico, diretto ospedale militare 
Novara. — Esonerate dalla suddetta carica e nominato direttore ospedale 
militare Chieti. iù 


I seguenti ufficiali medici sono promossi al grado superiore, con decor- 
renza per gli assegni dal 1° febbraio 1905 e con la destinazione per cia- 
scuno indicata. 


Maggiori medici promossi tenenti-colonnelli medici. 


Verri cav. Luigi, infermeria presidiaria Cremona. — Nominato direttore ospe- 
dale militare Novara. 
BaRBATELLI cav. Ettore, ospedale militare Bologna. — Id. id. id. Padova. 
Capitani medici promossi maggiori medici. 
MoscHINI cav. Errico, ospedale militare Roma.— Destinato ospedale militare 
Firenze (a scelta). 
RE cav. Giuseppe, scuola di guerra. — Continua come contro. 


MagcETTA cav. Edmondo, 14 fanteria. — Destinato infermeria presidiaria Cre- 
mona. 
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Tenenti medici promossi capitani medici. 


SesasnaneLLI Giangiuseppe, reggimento cavelleggeri di Monferrato. — Con- 
linua come sopra (dichiarato promovibile a scelta). 

Costa Emilio, 4 genio. — Destinato 14 fanteria. 

CanraFoRa Nicola, infermeria presidiaria Castrovillari. — Id. 94 id. 

Tempesta Costanzo, ospedale militare Caserta. — Id. 8 id. (a scelta). 

Dasgene Filippo, id. id. Chieti. — 14. 78 id. 

Bernucci Rodolfo, 6° reggimento alpini. — Id. reggimento lancieri di Mon- 
tebello. 


Determinazione Ministeriale 19 gennaio 1905. 

TrovaneLLi cav. Edoardo, capitano medico ispettorato di sanità militare. — 
Trasferito ospedale militare Bologna. 

Scuzzi Pietro, id. infermeria presidiaria Bergamo (comandato ospedale mili- 
tare Napoli). — Id. id. Verona. 

Cgixo Achille, id. 91 fanteria. — Id. infermeria presidiaria Bergamo. 

Moro Tito, id. 56 fanteria. — Id. 1° genio. 

Mero Giuseppe, id. 38 id. — Id. ospedale militare Ancona. 


Farmacisti militari. 
R. Decreto 15 dicembre 1904. 

Gaspari Pio, farmacista di 2* classe, in aspettativa per motivi di famiglia. — 
Richiamato in servizio ccn anzianità 28 febbraio 1895, e destinato ospedale 
militare Torino. 

Decreto Ministeriale 20 dicembre 1904. 

Laurin Carlo, farmacista di 2* classe ospedale Torino. — Sospeso dall'impiego 
per tre mesi, con perdita di un terzo dello stipendio. 

ALtoseLLI AZberto, capitano 9' fanteria. — Trasferito ispettorato sanità militare. 

Fazio Gaetano, id. 7 bersaglieri. — Id. ospedale militare Milano. 
BruneLo Augusto, id. 64 fanteria. — Id. id. Alessandria. 

Boiner1 Roberto, tenente medico osdedale militare Brescia. — Id. 64 fanteria. 

Omar Piefro, id. reggimento cavalleggeri guide. — Id. 7 bersaglieri. 

NaroitanI Melchiorre, id. id. lancieri Vittorio Emanuele II. — Id. 91 fanteria. 

LusermiNi Primo, id. id. cavalleggeri di Vicenza. — Id. 79 id. 

Cariaoi Antonio, id. 51 fanteria. — Id. infermeria presidiaria Castrovillari, 

Pizza Beniamino, id. 2 fanteria. — Id. 56 fanteria. 

Detiucuà Giuseppe, id. 78 id. — Id. ospedale militare Torino. 

Gazza Alessandro, sottotenente medico, 39 id. — Id. 38 fanteria. 

ONORIFICENZE 
nell'Ordine della Corona d'Italia 
concesse per la ricorrenza della festa di Capo d’anno 1905. 
R. Decreto 29 dicembre 1904. 
IN CONSIDERAZIONE DI LUNGHI E BUONI SERVIZI. 
Commendatore. 
LomsarDo cav. Michele, colonnello medico direttore sanità XII corpo d'armata. 
UfAziale. 

Morossi cav. Giovanni, colonnello medico direttore sanità V corpo d'armata. 
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Cavaliere. 


GacLiano Francesco, capitano medico ospedale militare Verona. 
GasoLe /talo, id. 2 bersaglteri. 
Occiano Giovanni, id. ospedale militare Verona. 


IN CONSIDERAZIONE DI SPECIALI BENEMERENZE. 
Cavaliere. 
Memmo Giovanni, tenente medico, ospedale militare Roma. 
ONORIFICENZE 


nell'Ordine dei Ss. Maurizio e Lazzaro 
concesse per la festa di San Maurizio 1905. 


R. Decreto 17 gennaio 1905, 
IN CONSIDERAZIONE DI LUNGHI E BUONI SERVIZI. 


Uffiziale. 

ALvaro cav. Giuseppe, colonnello medico, ispettore di sanità militare, 
Cavaliere. 

Massa cav. Giuseppe, tenente colonnello medico, direttore ospedale militare 


Genova. 
Bosmio cav. Eugenio, id id. id. Alessandria. 
Susca cav. Vito, id. id. id. Bari. 
Ravà cav. Ernesto, id. id. id. id. Firenze. 


IN CONSIDERAZIONE DELLE BENEMERENZE ACQUISTATE 
VERSO L’AssociazioNE DELLA Croce Rossa. 


Cavaliere. 

Imparato cav. Mariano, tenente colonnello medico riserva, presidente sotto- 
comitato di sezione della Croce Rossa di Piacenza. 

RICOMPENSE 
al valor civile. 
R. Decreto 31 ottobre 1904, su proposta del Ministero dell'Interno. 
Medaglia di bronzo, 

Besso Eugenio Mario, tenente medico, scuola cavalleria. — Cooperò efficace- 
mente, con rischio della vita, al salvamento di varie persone, pericolanti pei 
disastri causati dalla caduta di una valanga di neve, rendendone così men 
gravi le conseguenze. — Pragelato (Torino), dal 19 al 25 aprile 1904. 

NOTIFICAZIONI. Ò 
ARRIVI E PARTENZE DA E PER L'AFRICA. 

PERRONI Giovanni, tenente medico, reggimento cavalleggeri di Saluzzo. — Par- 

tito per la Colonia Eritrea il 4 gennaio 1905. 
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CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


Il Giornale Medico del R.° Esercito sì pubblica l’ultimo giorno di ciascun 
mese in fascicoli di 5 fogli di stampa. 

L'abbonamento è sempre annuo e decorre dal 1° gennaio. 

Il prezzo dell'abbonamento è: 


Per l’Italia e la Colonia Eritrea. . . . L. 12,— 
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Un fascicolo separato costa. . . . .., » 1,25 


L'abbonamento non disdetto prima del 1° dicembre s' intende rinnovato» 
per l'anno successivo. 

1 signori abbonati militari in effettività di servizio possono pagare l’im- 
porto dell'abbonamento per mezzo dei rispettivi comandanti di corpo (anche: 
a rate mensili). 

Le spese per gli estratti e quelle per le tavole litografiche, fotografiche, 
ecc., che accompagnassero le memorie sono a carico degli autori. 

Gli estratti costano L. $ per ogni foglio di stampa (16 pagine), o frazione 
di foglio, e per cento esemplari. Il prezzo è eguale sia che si tratti di 100 esem- 
plari o di un numero minore. 

I manoscritti non si restituiscono. 
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PARTE SECONDA. 
LESIONI TRAUMATICHE DELL'ORBITA. 


Delle lesioni traumatiche dell’orbita, studieremo le contusioni, le 
fratture delle pareti dell'orbita, le ferite dell'orbita ed i corpi estranei 
dell'orbita. Fra lo ferite dell'orbita, comprendiamo quelle non rare, le 
quali, senza punto ledere il bulbo, possono attraversare il cellulare del- 
l'orbita, ledere oppur no i muscoli estrinseci del bulbo, ed essere o 
non penetranti nella cavità cranica. 


Contusioni delle pareti dell’orbita. 


Le contusioni dell'orbita possono essere prodotte o da caduta o da 
corpi contundenti che esplicano la loro azione sui contorni dell'orbita, 
senza ledere la continuità delle pareti ossee e senza ledere il bulbo. 

Questo genere di lesioni non sono molto comuni. Esse possono es- 
sere accompagnate o da un versamento sanguigno che si espande nel 
cellulare dell'orbita e si diffonde alle congiuntive, alle palpebre e tal- 
volta a tutta la regione orbitaria, ovvero il versamento può origi- 
narsi e limitarsi fra il periostio e le ossa delle pareti orbitarie, 

Le contusioni dell'orbita possono essere accompagnate da uno o 
più dei seguenti sintomi, a seconda i casi. 

L'ematoma sotto-congiuntivale non manca quasi mai,se il versa- 
mento sanguigno è avvenuto nel cellulare dell'orbita: il bulbo pre- 
senta un grado più o meno accentuato di esoftalmo, ovvero può su- 
bire uno spostamento laterale, se il versamento è sottoperiosteo ed ab- 

6— Giornale medico. 
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bastanza accentuato. Queste alterazioni sono sempre accompagnate 
da dolori molto vivi. I movimenti del bulbo sono spesso limitati o 
anche resi impossibili con concomitante diplopia; la pupilla spesso 
presentasi midriatica e l’acutezza visiva ridotta. I sintomi oftalmo- 
scopici possono mancare se il traumatismo fu lieve; mentre invece 
possiamo riscontrare, a secondo della gravità del colpo, commozione od 
emorragia retinica, intorbidamento od emorragia del vitreo ecc. 

La prognosi è variabile a seconda l’entità del versamento sangui- 
gno e degli altri sintomi concomitanti; in ogni modo, specialmente 
in primo tempo, essa deve essere sempre riservata: più tardi invece 
può essere rassicurante se si nota una chiara tendenza al ripristi- 
narsi delle condizioni normali dell’occhio. 

Se della contusione ne ha risentito maggiormente la parete supe- 
riore e quindi il versamento è in alto, la prognosi sarà sempre riser- 
vatissima per le conseguenze che molto facilmente può risentirne il 
nervo ottico lungo il suo tragitto nel forame ottico, il quale è fatto a 
spese della parete superiore dell’orbita. 

La cura in questi casi consiste nella accurata disinfezione della 
regione, e fasciatura lievemente compressiva del bulbo: il riassorbi- 
mento dell’ematoma si può favorire mediante leggiere applicazioni 
elettriche. Quando l’ematoma fosse molto accentuato e non accennasse 
a riassorbirsi, si può pungere e vuotarlo: però tale atto operativo deve 
essere accompagnato dalle più serupolose norme antisettiche, poichè 
talvolta con le contusioni dell'orbita, possono coesistere limitate frat- 
ture delle pareti di essa non sempre possibili a diagnosticare quando 
sono accompagnate da ematoma, ed allora esse rimarrebbero allo sco- 
perto con l’apertura dell’ematoma stesso. 

L'esito finale di queste contusioni è in genere soddisfacente quando 
non sono accompagnate da complicanze spiacevoli sempre possibili. 
Fra queste è da notare: la frattura delle pareti dell'orbita già accen- 
nata, l'apertura delle cellule etmoidali con consecutivo enfisema pal- 
pebrale; l’atrofia nel nervo ottico, l'emorragia retinica, la tisi del bulbo 
per compressione; la commozione cerebrale, la periostite traumatica 
dei bordi dell'orbita, la contusione propria del bulbo con le sue con- 
seguenze che fra poco esamineremo e finalmente la paralisi dei mu- 
scoli estrinseci del bulbo. 


Fratture dell'orbita in generale. 


Le fratture dell'orbita studiate con somma accuratezza specialmente 
dal Berlin, dal Praun e da altri; in qualsiasi punto avvengano, sono 
sempre lesioni molto gravi. Si possono riscontrare da sole, ovvero 
accompagnate a traumatismi della faccia e del cranio. 
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Il meccanismo di produzione è vario, Esse possono essere provocate 
da urti accidentali contro corpi resistenti, ovvero da colpi violenti 
inferti contro l'orbita: in questi casi si hanno le fratture dirette dell’or- 
bita. 

Possiamo invece riscontrare lesioni più o meno estese delle pareti 
dell'orbita, per cadute sull’occipite, per gravi colpi contundenti sul capo, 
per fratture della volta cranica ecc., ed allora abbiamo le fratture indi- 
rette dell'orbita. 

Le lesioni di continuità delle pareti ossee dell'orbita possono essere 
limitate: al solo bordo orbitario, ad una sola parete dell'orbita, ovvero pre- 
sentarsi riunite insieme. Queste fratture hanno alcuni sintomi comuni 
ed altri caratteristici per ciascuna forma, 

I sintomi comuni in generale sono: l’ecchimosi palpebrale e congiun- 
tivale; l’esoftalmo, lo spostamento laterale del bulbo per emorragia en- 
dorbitale o per infossamento dei frammenti; la diminuzione immediata 
dell’acutezza visiva, i dolori vivissimi prodotti alla minima pressione 
esercitata sul bordo in corrispondenza della linea di frattura. 

Talvolta si può sentire anche con le dita lo spostamento dei fram- 
menti, specialmente se essi sono molti e prossimi al bordo orbitario. 

È necessario differenziare se l’esoftalmo è dovuto ad emorragia en- 
dorbitale, ovvero ad infossamento dei frammenti delle pareti dell'orbita. 
In questi casi giova comprimere il bulbo contro il fondo dell’orbita, ed 
allora la resistenza che si avvertirà sarà minore se vi è emorragia, mag- 
giore invece se vi è spostamento dei frammenti: talvolta spostando il 
bulbo lateralmente si può anche sentire da quale parte vi ha maggiore 
resistenza. Inoltre il dolore che l’ammalato avverte in seguito alla 
spinta del bulbo è molto più vivo nelle fratture che nelle emorragie. 

Però in primo tempo, non è sempre facile escludere con sicurezza 
l'una o l’altra lesione, ed allora, soltanto il decorso dell’affezione ci fa- 
ciliterà la diagnosi, poichè col riassorbirsi del versamento sanguigno 
l’oechio si riduce, mentre l’esoftalmo rimane stazionario se vi è spo- 
stamento di frammenti. 

Raccomandazione comune circa la cura di tutte le fratture dell’or- 
bita è di ricomporre, previa accurata disinfezione della parte, e tener 
riavvicinati nel miglior modo possibile i frammenti ; togliere inoltre 
quelli dei quali si prevede difficile la nutrizione, e se vi sia il dubbio 
che il focolaio di frattura possa essere infetto, metterlo largamente allo 
scoperto e disinfettarlo generosamente. 

Le complicazioni comuni a tutte le fratture dell'orbita sono le lesioni 
del bulbo; però nell'esame delle fratture del bordo orbitario e di quelle 
delle pareti dell'orbita, non ci fermeremo sulle possibili lesioni trauma- 
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tiche delle diverse parti del bulbo, essendo esse trattate in speciali ca- 
pitoli. 

Altre complicazioni non rare sono: la lacerazione dei tessuti endorbi- 
tali come nervi e muscoli, i processi infiammatori dell’osso fratturato, 
l’atrofia del nervo ottico, l'apertura dei seni della faccia, la commo- 
zione cerebrale, l'apertura della cavità cranica, le lesioni intracraniche 
basilari, e le lesioni nucleari con oftalmoplegia interna od esterna. 

Altre complicazioni che meritano più specialmente la nostra atten- 
zione sono: l’enoftalmo traumatico e l’esoftalmo pulsante traumatico. 

L'enoftalmo, cioè la retrazione del bulbo nell’orbita, può avvenire in 
genere, 0 per un processo cicatriziale retrattile dei tessuti molli dell’or- 
bita lesi da qualche scheggia ossea, ovvero da atrofia dei tessuti stessi 
in seguito a lesioni di vasi o nervi dell'orbita, o finalmente per abbas- 
samento del pavimento dell'orbita nei casi di frattura della parete 
inferiore. 

Quando l’enoftalmo dipende da lesione nervosa, migliora con le ap- 
plicazioni elettriche, negli altri casi la cura è negativa. 

L'esoftalmo pulsunte traumatico può complicare le fratture dell'orbita 
quando per diffusione della linea di frattura alla base del cranio sia av- 
venuta la lacerazione della carotide nel seno cavernoso, dando origine 
ad un aneurisma artero-venoso che provoca l’esoftalmo pulsante. 

Quest’affezione può seguire immediatamente al trauma, ovvero insor- 
gere a poco a poco. L’ insorgenza immediata depone per una lacerazione 
carotidea abbastanza vasta, che ha lasciato passare gran parte della cor- 
rente sanguigna nel seno; mentre invece se l’esoftalmo pulsante aumenta 
gradatamente, ne possiamo dedurre che la lacerazione è più limitata, 
poichè l’esoftalmo aumenta a mano a mano che il sangue passa nel seno. 

Quando esiste esoftalmo pulsante, l’occhio si presenta sporgente, le 
palpebre tumide, la congiuntiva chemotica. La pulsazione del bulbo è 
sincrona al battito cardiaco e si percepisce meglio come consiglia il 
De Vincentiis, mettendo l'individuo supino e facendo appoggiare l’oc- 
chio sulle palma della mano. All’ascoltazione eseguita sul bulbo, si per- 
cepisce il caratteristico rumore aneurismatico, avvertito anche dall'am- 
malato. Il bulbo è compressibile nell'orbita, ma cessata la compressione 
ritorna sporgente. Se invece si esercita la compressione sulla carotide, la 
pulsazione scompare e con essa a poco a poco anche l’esoftalmo. Nei casi 
di accentuata sporgenza del bulbo, in modo tale che le palpebre non lo 
ricoprano, la cornea si ulcera: e più tardi insorgono sintomi di irite, 
intorbidamento del vitreo, stasi venosa della retina, diplopia. 

Per la cura dell’esoftalmo giova la compressione digitale esercitata 
sulla carotide comune, sia per favorirne possibilmente la cicatrizzazione 
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della ferita carotidea, cosa molto difficile se non impossibile ad avve- 
nire; sia per abituare la massa cerebrale al circolo collaterale nel caso si 
voglia addivenire alla cura radicale, cioè all’allacciatura della carotide 


comune, 


Fratture del bordo orbitario. 


Questo genere di fratture si riscontrano più frequentemente nei gio 
vani e sono quasi sempre dirette. I sintomi più importanti che le ac- 
compagnano sono i seguenti. 

La frattura del bordo superiore o dell’arcata orbitale è sempre ac- 
compagnata da apertura del seno frontale, con enfisema del sopracciglio 
e delle palpebre: si può quasi sempre percepire la mobilità di uno 0 più 
frammenti: inoltre queste fratture difficilmente sono seguite da defor- 
mità. Spesso vi è la lesione del nervo soprorbitario. 

Se è stato leso l'osso malare si ha frattura del bordo inferiore esterno. 
Questo fatto non è raro per la sporgenza che presenta l'osso malare. 
La mobilità dei frammenti si percepisce sempre bene: i frammenti 
ossei limitati al solo osso malare sono meno spostabili degli altri, ed 
anche più facilmente riducibili, nel caso fossero stati spostati. 

Se è stato leso il mascellare superiore, e più specialmente il processo 
montante di esso, si ha frattura del bordo inferiore interno. 

Questa frattura è importante perchè molto spesso è accompagnata 
da lesione più o meno estesa del nervo sottorbitario o delle sue dirama- 
zioni, con anestesia e paralisi consecutiva della zona innervata. 

Con la lesione ossea del bordo orbitario inferiore interno, può ac- 
compagnarsi la frattura in alto o in basso delle pareti del canale nasale. 
In questi casi, quasi costantemente si lacera la mucosa che lo tappezza, 
ed allora l’aria dalle fosse nasali passa liberamente nel cellulare sotto- 
cutaneo, provocando 7’enfisema palpebrale. L'enfisema aumenta tutte 
le volte che l’ammalato si soffia il naso, distendendo il cellulare sotto 
palpebrale: se al di sopra del sollevamento noi esercitiamo una pres- 
sione, si percepisce un senso di crepitazione gassosa caratteristica. 

Un sintomo che può accompagnare le fratture del bordo orbitario 
inferiore è l'abbassamento del bulbo: in questi casi la frattura del 
bordo si è propagata alla sottile parete inferiore che si è abbassata o 
affondata nel seno mascellare o antro d’Higmoro, che trovasi subito al 
di sotto di essa. 

La prognosi delle fratture limitate al solo bordo orbitario è favore- 
vole: mentre invece, se esse si propagano alle pareti dell'orbita, è riser- 
vatissima, come più tardi vedremo. 
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La cura delle prime si limita ad una serupolosa disinfezione della 
parte, con consecutiva riposizione e riadattamento dei piccoli frammenti 
nel miglior modo possibile e bendaggio gessato. 

Il riavvicinamento dei frammenti talvolta riesce cosa facilissima, 
ma non sempre è così, specialmente quando i frammenti non si possono 
bene dominare, sia per la loro piccolezza, sia perchè possono essere rico- 
perti da superficie muscolare abbastanza spessa. 

Se vi è frattura del canale nasale, occorre praticare un’aceurata di- 
sinfezione del sacco lagrimale mediante la siringa di Anelio, nonchè 
delle fosse nasali: se vi è enfisema palpebrale, sarà opportuno eseguire 
un bendaggio compressivo, e proibire all’ammalato di soffiarsi il naso 
per parecchi giorni. 

Le fratture del bordo orbitario possono essere complicate con me- 
ningite, tetano, flemmone dell'orbita, nevralgie orbitarie, anestesie li- 
mitate, disturbi visivi, strabismo paralitico ece. 

Alle fratture del canale nasale può seguire spesso deviazione del ca- 
nale, restringimento di esso, fistola lagrimale ece. 


Frattura della parete superiore. 


Questa frattura si verifica più spesso indirettamente per controcolpo, 
quando una frattura della volta cranica si propaghi alla base attra- 
verso l’osso frontale, che costituisce in massima parte la parete supe. 
riore dell'orbita: ovvero per colpi contundenti sul bordo orbitario su- 
periore, seguiti da frattura del bordo, propagata alla parete dell'orbita; 
può invece verificarsi direttamente quando uno strumento a punta qual- 
siasi, come un fioretto, una forcina ece., attraversi la palpebra, la- 
sciando o no integro il bulbo, ed urti contro la volta orbitaria. 

In quasi tutti i casi riesce impossibile poter constatare de visu 
la lesione ossea: difficilmente vi è spostamento dei frammenti, so- 
prattutto verso il bulbo: mentre invece essi possono essere spostati 
verso la massa cerebrale se vi fu un urto diretto proveniente dal- 
l'esterno. Esistono però altri sintomi importanti, come l’ematoma or- 
bitario con spostamento del bulbo in avanti éd in basso, il dolore vivis- 
simo localizzato in direzione della lesione ossea, perdita della coscienza, 
convulsioni, e finalmente i sintomi della lesione dei lobi anteriori, se 
questi furono feriti. Un sintomo interessante, il quale può essere tal- 
volta di grandeutilità, è l’ecchimosi sottocongiuntivale, poichè può ri- 
tenersi costante anche nelle limitate e lineari fenditure. 

La frattura della parete orbitaria superiore, si estende spesso a/le 
pareti del. forame ottico. In questi casi, i frammenti ossei del canale 
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possono provocare lacerazione o compressione del nervo ottico con am- 
bliopia quasi immediata, seguita in generale da cecità assoluta, per ne- 
vrite discendente ed atrofia della papilla. 

La prognosi di questa lesione è sempre gravissima, sia per la le- 
sione in sè, sia per le complicazioni. 

Non si può in questi casi indicare un concetto terapeutico assoluto. 
Se vi è lesione esterna, sì praticherà sempre la più serupolosa di- 
sinfezione, si proteggerà la ferita esterna e si seguirà attentamente 
l'insorgere di fenomeni consecutivi. Se dai sintomi cerebrali e dal- 
l’anamnesi si può dedurre che vi è spostamento di frammenti verso 
la massa cerebrale, si dovrà sempre tentarne la riduzione, come anche 
quando essi esercitassero una compressione sul bulbo ovvero sugli 
elementi che attraversano la fessura sfenoidale. 

Se vi è lesione del bulbo, seguiremo le norme dette nei relativi 
capitoli. 

L'esito finsle sempre dubbio, dipenderà non solo dall'andamento 
della lesione in sè, ma dalle gravi complicazioni già accennate le quali, 
nel caso della frattura della parete superiore, sono sempre più temi- 
bili per la lesione quasi costante della fessura sfenoidale, e quindi dei 
nervi nasale, frontale, lagrimale, e più ancora dell'oculo-motore co- 
mune, dell’oculo-motore esterno e del patetico, che vi passano. 


Fratture della parete esterna. 


Questa parete nella sua parte anteriore è fatta a spese dell’osso 
malare, nella parte profonda è fatta dalla grande ala dello sfenoide; 
perciò mentre può avverarsi abbastanza facilmente la frattura del bordo 
esterno, non è facile verificarsi la frattura di tutta la parete esterna, 
poichè non solo non vi è continuità ossea, ma anche perchè essa è 
protetta dalla massa ‘del muscolo crotafite, che occupa la fossa tem- 
porale, 

Può però talvolta avvenire indirettamente in seguito a propagazione 
della frattura dell'osso malare, avvenuta 0 per caduta 0 per colpi con- 
tundenti. Come pure può esser provocata direttamente, se una punta 
di un istrumento la colpisca dall'esterno dopo aver attraversata la 
fossa temporale, ovvero anche la colpisca dalla parte del bulbo; ac- 
cidente molto più raro. Queste fratture come le altre, possono o non 
essere accompagnate da lesioni del bulbo, 

Le fratture diretto del malare possono presentare infossamento dei 
frammenti verso il bulbo con successivo spostamento di esso all’in- 
terno. Si riscontrerà pure esoftalmo se vi sarà ematoma per emorra- 
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gia endorbitale. In genere non presentano molta gravità. Se invece 
vi è frattura della grande ala dello sfenoide, cioè della parte profonda 
della parete esterna dell'orbita, vi sarà quasi sempre diffusione della 
frattura alla base. 

La prognosi quindi pur essendo sempre riservata, sarà però meno 
grave che nelle fratture della volta, se la frattura è limitata alla parte 
esterna, mentre invece sarà sempre infausta se è lesa la parte pro- 
fonda, e se vi è diffusione alla base del cranio. 

Circa la cura, ricorderemo che dal lato esterno la cavità orbitale 
è accessibile chirurgicamente con relativa facilità, quindi qualunque 
atto operativo esercitato sui frammenti, sarà sempre opportuno. Si 
potrà anche eseguire, se è necessario, una sutura metallica con esito 
quasi sempre favorevole, se non insorgono le comuni gravi compli- 
cazioni sempre possibili. In genere però, anche nei casi fortunati, è 
difficile evitare il consecutivo strabismo paralitico e talvolta l’enof- 
talmo, 


Fratture della parete inferiore. 


Questa parete è costituita quasi nella sua totalità dal mascellare 
superiore, ed è sottilissima: solo al davanti in minima parte è fatta 
del malare, e questa porzione è più resistente. 

La frattura della parete inferiore si può riscontrare isolata, quando 
è propagata da una frattura del bordo orbitario inferiore, ma gene- 
ralmente è quasi sempre accompagnata da gravi lesioni delle altre 
ossa della faccia, prodotte direttamente da una violenza che esplichi 
la sua azione su di esse, e quindi anche sulla parete inferiore 
dell'orbita: come potrebbe essere un grave urto da corpo contun- 
dente (grossa pietra, ecc.) che giunga contro il bordo inferiore del- 
l'orbita; ovvero un colpo d’arma da fuoco, che leda questa regione sia 
dal davanti, sia lateralmente, sia dalla parte della bocca, come spesso 
avviene a scopo suicida. 

In tutti questi casi esistono gravi distruzioni ossee. Il mascel- 
lare superiore e la branca trasversa interna del malare, nella maggior 
parte dei casi sono distrutte. L'antro d’ Higmoro è aperto, e così può 
essere distrutta la parete inferiore dell'orbita. 

Il bulbo è quasi sempre ferito più o meno gravemente, talvolta 
wnotato 0 asportato dal colpo stesso. In rari casi può rimanere illeso 
ed in sito, talvolta può abbassarsi nel seno mascellare, ovvero può essere 
spostato in avanti, se il proiettile si è arrestato nell’ orbita. Nelle 
stranissime lesioni che accompagnano i tentativi di suicidio, soprat- 
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tutto con rivoltelle imperfette, si è avverato che la palla, specialmente 
se ha debole forza iniziale o anche per altre ragioni, dopo aver leso 
il mascellare superiore, è penetrata nell'orbita lasciando pressochè re- 
golare il bordo orbitario inferiore. 

La prognosi sarà sempre grave, ma vi sono molti casì seguiti da 
guarigione, sempre però con grande deformità della parte. 

La chirurgia conservatrice in questi casi, quando non vi sono com- 
plicazioni craniche, ci ofire largo campo di azione. È una regione nella 
quale si può svolgere ogni iniziativa chirurgica, e quasi sempre si 
riesce a riparare più o meno felicemente i gravi danni esistenti. 

Circa le possibili lesioni concomitanti del bulbo, ci regoleremo come 
è detto nei capitoli relativi. 


Fratture della parete interna. 


Questa parete è fatta dal corpo dello sfenoide profondamente, poi 
in gran parte a spese dell'osso planum dell’etmoide, ed in avanti 
dall’osso unguis e dalla doccia lagrimale. Le fratture di questa pa- 
rete sono più rare delle altre, e non avvengono quasi mai indiretta- 
mente; ma in genere sono prodotte o da una punta di strumento più 
o meno acuminato, o da una palla diretta o di rimbalzo, che feri- 
scano direttamente la parete stessa. Si trova pure registrato qualche 
caso nel quale lo strumento feritore ha fratturato la parete esterna ed 
è giunto nell’interna, o attraversando il bulbo, o girando nell'orbita. 

Questa frattura è accompagnata da lesioni dell’etmoide, dell’unguis, 
delle ossa nasali, del canale naso-lagrimale, non che da imponente epi- 
stassi, da enfisema immediato e diffuso a tutta la regione orbitaria, con 
consecutiva protusione in avanti del bulbo, se per caso è rimasto illeso. 

La prognosi è sempre molto riservata per le svariate complicazioni 
che possono accompagnare il tranmatismo. E fra le più importanti ricor- 
derò le gravi lesioni del bulbo, la facile infezione del focolaio di frattura 
per la vicinanza delle fosse nasali e del sacco lagrimale, e finalmente la 
lesione dell’arteria e della vena oftalmica le, quali decorrono lungo la pa- 
rete interna dell’orbita, con consecutiva emorragia abbastanza sensibile. 

Nella cura di questo genere di fratture si dovrà eseguire la disin- 
fezions del focolaio, anche più volte al giorno se del caso. Se vi sono 
molti piccoli frammenti è bene togliere quelli troppo mobili, per i 
quali si può supporre difficile la nutrizione: la necrosi di essi aumen- 
terebbe la possibilità di ulteriori complicazioni. 

Si cercherà sempre di conservare il bulbo, ma se fosse gravemente 
leso, è opportuno eseguire subito l’exenteratio. Se vi è emorragia del- 
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l’oftalmica, cosa frequente in questi casi per la ragione anatomica ac- 
cennata, è bene assicurarne l'arresto mediante sottili pinze, ovvero an- 
nodandone il moncone: poichè molto difficilmente si può dominare con 
tamponi o mediante la compressione, la quale inoltre riuscirebbe 
dannosa al bulbo, se è conservato. 

Gli esiti di questa lesione, quando il bulbo si può conservare, sono 
lo strabismo paralitico, la diplopia, la deviazione del canale naso-la- 
‘grimale, la fistola lagrimale e finalmente gravi e svariate alterazioni 
delle fosse nasali. 

Le fratture delle pareti dell'orbita possono non essere limitate ad 
una sola, ma in casi gravissimi estese a più pareti. Allora î sintomi 
esaminati per la frattura di ciascuna, si troveranno riuniti, e la le- 
sione acquisterà una gravità sempre maggiore, sia per sè stessa, 
sia per le complicanze. 

Qui appresso ho riuniti i diversi casi osservati nella Clinica, e 
l'esame di essi, sebbene esposti molto sinteticamente, credo riuscirà 
interessante e proficuo. 


QUADRO III. 


Contusioni e fratture dell’orbita. 


4. V. B. di anni 30, da Maliano Alpi. 

Anamnesi. — Otto anni fa, mentre era soldato ad Abba Carima, per un colpo 
d’arma da fuoco alla gamba sinistra, cadde tramortito sul lato destro, e battè 
la regione laterale destra del capo. Subito dopo avverti anestesia di tutta la 
regione orbitaria destra, e diminuzione della vista dell'occhio corrispondente. 
Queste alterazioni sono rimaste immutate fino a due mesi prima di entrare in 
Clinica, quando incominciò iniezione della congiuntiva bulbare a destra, dolore 
diffuso a lutto il bulbo, poscia abrasione corneale centrale, seguita da vasta 
ulcerazione superficiale della cornea, ed iniezione pericheratica. 

Diagnosi. — 0. D. Cheratite nevro-paralitica diffusa. Non è possibile illumi- 
nare il fondo. L'A. vede solo il movimento della mano. 

Cura. — Disinfezione, instillazione di atropina, bagno caldo, applicazione di 
corrente elettrica ; più tardi massaggio con pomata gialla. 

Esito. — L'ulcera si è riparata completamente, previa un'abbondante vasco- 
larizzazione. Rimane una vasta macchia centrale, suscettibile di ulteriore mi- 
glioramento. Esce dopo 34 giorni, per proseguire la cura in famiglia. 


2. N. O. di anni 5, da Torino. 

Anamnesi. — Sembra abbia battuto l'O. S. cadendo giorni sono per terra. 

Diagnosi. — Abrasione superficiale della cute palpebrale superiore. Edema 
palpebrale con lieve esoflalmo in O. S. Diplopia. Il bulbo ben poco si riduce 
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alla pressione. Probabile versamento sanguigno nel cellulare dell'orbita, per 
contusione dell'orbita. 

Cura. — Impacco al sublimato, fasciatura. 

Esito. — Esce dopo» 3 giorni molto migliorato in tutti i sintomi. — Proseguirà 
la cura, ambulatoriamente. 


3. D. B. di anni 13, da Torino, vetraio. 

Anamnesi, — Fu colpito all'O. S. da un grosso pezzo di ferro, circa un mese 
fa. Segui vasta ecchimosi palpebrale e sottocongiuntivale, non ancora perfetta- 
mentescomparsa. Fu disinfettato e fasciato. Dopo 7 giorni, toltagli la fasciatura, 
si accorse allora di veder doppio, e perciò venne in Clinica. 

Diagnosi, — O. S. Diplopia per paresi del retto esterno e del retto inferiore, 
consecutiva a contusione dell'orbita. Visus e fondo normale. 

Cura. — Somministrazione dì iolturo di potassio internamente. Applicazioni 
di corrente elettrica. 

Esito. — Esce dopo 12 giorni con la diplopia scomparsa, rimane ancora 
traccia dell'ecchimosi sotto-congiuntivale. Presenta anche lieve astenopia. 


4. M. L. di anni 53, da Varmo, fornaio. 

Anamnesi. — Sei anni fa cadde producendosi frattura del margine orbitale 
superiore esterno in O. S. Da 8 mesi si é accorto di una protuberanza alla 
testa del sopracciglio sinistro. Essa è andata man mapo crescendo, verso la 
volta dell'orbita. Si è manifestata anche cefalea ricorrente. 

Diagnosi. — Mucocele del seno frontale di sinistra. 

Cura. — Apertura del seno frontale sinistro, eseguita al disopra dell'angolo 
interno. Si riscontra vasta raccolta purulenta, che viene vuotata, ed è raschiata 
Wta la cavità del seno. La raccolta non è comunicante col seno destro. 

Esito. — Dopo 25 giorni di cura rimane un seno fistoloso profondo circa un 
centimetro e mezzo; l'apertura di esso è larga, e si vedono profoniamente le 
granulazioni che gradatamente vanno riempiendolo. Verso l'interno però no- 
tasi una limitala scabrezza ossea. — Domanda di uscire e frequentare giornal- 
mente l'ambulatorio, fino alla completa guarigione, 


5. B. S. di anni 13 da Lena, scolaro. 

Anamnesi, — Un giorno prima di entrare in Clinica, fu ferito accidentalmente, 
da uno sconosciuto, con un pezzo di legno. 

Diagnosi. — Contusione di tutta la regione oculare sinistra, specialmente del 
bordo superiore, che è dolentissimo alla pressione. Le palpebre sono ecchi- 
motiche ed edematose. Verso l'angolo interno della palpebra superiore si nota 
un’abrasione cutanea che si approfonda fino al derma; bulbo integro. 

Cura. — Lavaggi antisettici e bendaggio. 

Esito. — Esce guarito dopo 5 giorni, con ecchimosi sotto cutanea non per- 
fettamente riassorbita. Edema scomparso. Visus normale. 


6. M. G. di anni 50, da Torino, meccanico. 

Anamnesi. — E' stato colpito da un grosso pezzo di ferro, in corrispondenza 
del margine orbitale inferiore destro. Viva dolorabilità alla pressione del bordo 
orbitario inferiore. Non si percepisce spostamento di frammenti. Il bulbo non è 
sporgente, però è molto dolente se compresso dentro l'orbita. 
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Diagnosi. — Ferita lacero-contusa a tutto spessore del margine orbitale in- 
feriore, della lunghezza di 1 cm. e profonda fino all'osso. Ecchimosi congiun- 
tivale. In O. O. grosse opacità puntiformi equateriali del cristallino, di antica data. 

Cura. — Disinfezione, sutura, bendaggio. 

Esito. — Esce guarito dopo 412 giorni, senza complicazioni di sorta. Fondo 
normale. 


7. B. T. di anni 37, da Grugliasco, contadina. 

Anamnesi. — Circa 15 giorni fa, fu colpita all'O. S. verso l'angolo interno 
da un colpo di navetta, mentre lavorava al telaio, e fu curata dal medico con- 
dotto. Il bordo orbitario superiore interno è molto ingrossato, dolente alla 
pressione. Accusa disturbi visivi comparsi circa 10 giorni dopo il trauma. 

Diagnosi. — O. S. Contusione del bordo superiore interno dell'orbita, con 
periostite in atto. Diplopia e paralisi traumatica del retto inferiore. 

Cura. — Disinfezione locale, applicazioni elettriche, fasciatura, ioduro di po- 
tassio internamente. 

Esito. — Esce guarita dopo 28 giorni. La diplopia è scomparsa. Le si con. 
siglia di proseguira la cura iodica. 


8. P. E. di anni 8, da Torino. 

Anamnesi. — 22 giorni or sono, fu colpito accidentalmente da un suo com- 
pagno, colla punta di fin tridente, nella regione interna del sopraciglio de- 
stro, dove esiste una piccola cicatrice irregolare aderente. Non ebbe fenomeni 
cerebrali, però avverliva dolori vivissimi in corrispondenza della parete supe- 
riore dell'orbita, che a poco a poco sono diminuiti. 71 bulbo fu per qualche 
giorno sporgente e presentava intensa ecchimosi sottocongiuntivale. L'aculezza 
visiva è andata a poco a poco sempre più diminuendo. Non vi è percezione 
luminosa. 

Diagnosi. — O. D. Amaurosi traumatica. 1 movimenti del bulbo sono li- 
mitati all'interno ed in alto, per strabismo paralitico. La pupilla è midriatica ed 
immobile. Papilla pallida. Contusione della parete superiore dell'orbita, diffusa 
al forame ottico, 

Cura. — loduro potassico internamente, frizioni di pomata mercuriale sulla 
fronte, iniezioni sottocongiuntivali di strienina. 

Esito. — Esce dopo 10 giorni, perchè il padre si rifiuta di far proseguire la 
cura al ragazzo, contrariamente ai consigli datigli. Condizioni immutate. 


9. M. G. di anni 62, da Torinò, operai 

Anamnesi. — Due giorni fa cadde accidentalmente, ed urtò col capo contro 
una colonna. 

Diagnosi. — Escoriazione della cute del zigomo sinistro. Contusione del 
bordo orbitario inferiore con ecchimosi palpebrale e congiuntivale. Bulbo illeso. 

Cura. — Medicazione antisettica, bendaggio. 

Esito. — Esce gnarito dopo 5 giorni. 


10 F. A. di anni 29, da Pontedecimo, meccanico. 
Anamnesi. — Mentre lavorava è stato colpito in O. S. da uno strumento 
del mestiere. 
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Diagnosi. — O. S. Contusione del bordo orbitario superiore. Ecchimosi 
di tutta la regione orbitaria sinistra e delle palpebre corrispondenti. Vivo 
dolore in corrispondenza del sopracciglio sinistro, che è tumido. Non vi è 
esoftalmo, nè si provoca dolore comprimendo il bulbo «dentro l'orbita. 

Cura. — Lavaggi antisettici, bendaggio. 

Esito. — Esce guarito dopo 9 giorni. Rimane soltanto una traccia dell’ec- 
chimosi. Nessun disturbo visivo. 


dov anni 16, da Torino, falegname. 

Anamnesi — Ha ricevuto un colpo sull'O. D. con un pezzo di legno. 

Diagnosi. — O. D. Periostite traumatica del bordo orbitario superiore, con 
lieve ferita cutanea già cicatrizzata. Ecchimosi pglpebrale. 

Cura. — Lavatura antisettica, impacco di sublimato. 

Esito. — Guarigione dopo 4 giorni. 


12. G. A. di anni 57, da Torino, manovale ferroviario. 

Anamnesi. — Ha ricevuto un pugno sull'occhio sinistro. 

Diagnosi. — Presenta edema diffuso di ambedue le palpebre a sinistra, con 
ecchimosi dell'angolo interno palpebrale sinistro e della radice del naso. La 
palpebra superiore sinistra presenta inoltre enfisema, che aumenta coll’espe- 
rimento del Valsalva, per frattura dell’unguis. In corrispondenza della radice 
del naso si percepisce un senso di crepitio osseo, per frattura delle ossa della 
radice nasale. All'esame del fondo notasi in O. D. vasta emorragia retinica 
a forma irregolare, in basso ed all'interno della papilla. Verso la periferia 
del fondo esistono altra piccole chiazze emorragiche, non si vedono tracce 
di rottura della coroide. 

0. D. Edema palpebrale diffuso, per la lesione della radice del naso. 

Cura. — Disinfezione, atropina, bagno caldo, fasciatura lievemente compres- 
siva, iniezioni sotocongiuntivali di solfato di soda. Si proibisce all’ammalato di 
fare sforzi e di soffiarsi il naso. 

Estto. — Esc» dopo 16 giorni, completamente guarito dell'enfisema, dell'e- 
dema e dell’ecchimosi. Le emorragie sono però quasi stazionarie. Visus mo to 
ridotto, L'individuo non vuol restare più in cura. 


13. P. P. A. d'anni 31, da Mantova, benestante. 

Anamnesi. — Nel 1900, in seguito a grave caduta dalla bicicletta, riportò com- 
mozione cerebrale, alla quale seguirono frequenti ed intense cefalee; ed in am- 
bedue gli occhi, diminuzione del visus, che è andata sempre più aumentando. 
L'A. non ebbe mai sifilide: ed ha due bambini sani e robusti. Ciò non o- 
stante è stato sottoposto ad energica cura antisifilitica e ad iniezioni sotto- 
cutanee di stricnina alle tempie. Attualmente è assolutamente cieco. 

Diagnosi. — 00. Atrofia delle papille per nevrite ottica discendente, 
consecutiva 0 alla commozione cerebrale, o ad alterazione ossea dei forami 
ottici, insorte in seguito alla caduta. 

Cura. — Iniezioni sottocongiuntivali di stricnina, applicazioni giornaliere di 
corrente elettrica costante, e galvanizzazione bilaterale del simpatico cervicale. 
Cura iodica internamente. 

Esito. — Le pupille che erano perfettamente inerti, cominci 
l'azione dello stimolo luminoso. Il turgore di vasi venosi reti 


o a risentire 
è diminuito. 
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L’ammalato esce per ragioni di famiglia. Si prescrive la continuazione della 
galvanizzazione del simpatico cervicale, le somministrazioni di ioduro a forti 
dosi, e le iniezioni di stricnina. 


14. B. L. di anni 26, da Torino, manovale. 

Anamnesi. — Fu ferito due mesi fa sul capo, da un grosso frammento di 
ferro, che determinò frattura della volta cranica, in prossimità della regione 
mediana. Ricoverato all'ospedale Mauriziano, fu operato di estrazione di scheg- 
gie ossee. 

Diagnosi. — Atualmente presenta presso il margine posteriore dell'osso 
frontale, una cicatrice trasversa irregolare della lunghezza di circa 5 em. L'os- 
so sottostante presenta un notevole infossamento. L'A. accusa grave dimi- 
nuzione del visus in O. O. insorta dopo il trauma. Le papille sono suffuse e 
pallide. Nevrite ottica bilaterale consecutiva a frattura della volta, compli- 
cata a probabile frattura dei forami ottici. L'O. S. è dolente alla pressione. 

Cura — L'individuo non vien sottoposto ad alcuna cura, perchè è stato in- 
viato solo per la constatazione delle alterazioni bulbari. 


15. C. G. di anni 45, da Valfarnero, ferroviere. 

Anamnesi.— Fu colpito durante il lavoro con un pezzo di ferro in O. S. 

Diagnosi. — Ferita lacero-contusa superficiale nell'angolo interno della pal- 
pebra superiore, con ecchimosi palpebrale e congiuntivale. Enfisema orbitale 
da probabile frattura della lamina papiracea dell'etmoide. Esso aumenta col 
soffiare del naso. Lieve esoflalmo. 

Cura. — Disinfezione, sutura della ferita, lavaggio del sacco legrimale e 
delle fosse nasali. 

Esito. — Cicatrice normale. Scompaiono l’ecchimosi e l'enfisema. Bulbo 
perfettamente normale. Esce dopo 43 giorni. Gli si consiglia di astenersi per un 
mese dal lavoro. 


16. — G. G. B. di anni 53, da Lanslebourg, agricoltore. 

Anamnesi. — 20 giorni fa, mentre avvolgeva una corda ad un chiodg infisso 
al muro, il chiodo si staccò e venne a battere fortemente sotto l’angolo interno 
dell'O. S. dove esiste una cicatrice. Subito l'A. notò riduzione di vista. Ha fatto 
finora fomenti ed instillazione di colliri, consigliati dal medico locale. 

Diagnosi. — O. S. Atrofia del nervo ottico consecutiva a probabile frattura 
della parete superiore dell'orbita. Non esiste percezione di luce. Lieve esoftalmo. 
Preesistente opacamento centrale del cristallino in O. O. Paralisi incompleta 
dell'oculo-motore comune. 0. D.V=2î. 

Cura.—loduro potassico internamente. N. 35 iniezioni sottocongiuntivali 
di stricnina, di 2 milligrammi ciascuna. Due ventose alla tempia. 

Esito. — Nessun miglioramento dopo 40 giorni. L'individuo domanda di 
uscire. Gli si consiglia di proseguire la cura del ioduro e le frizioni con po- 
mata mercuriale sulla fronte. 


47. — G. M.di anni 50, da Alpignano, contadino. 

Anamnesi. — Urtò violentemente col sopracciglio destro contro lo spigolo 
di un muro. Ne seguì frattura del bordo orbitario superiore, con apertura 
del seno froniale. 
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Diagnosi. — O. D. Ascesso del seno frontale. Diffusa tumefazione del pavi- 
mento superiore dell'orbita. Comprimendo sulla tumefazione, si provocano do- 
lori vivissimi ed insistendo con la pressione, si ha fuoriuscita di pus dall'aper- 
tura del seno, ed anche dalla narice destra. 

Cura. — Ampia apertura ossea del seno, svuotamento e raschiamento di 
esso; nei primi giorni drenaggio, poscia zaffamento. 

Esito. — L'ammalato vuole uscire volontariamente dopo 20 giorni. Non vi 
ha più sacrezione purulenta, né dal seno, né dal naso. La cavità è tutta ricolma, 
però la ferita non è completamente cicatrizzata. 


18 N. T. dianni 9, d a Torino. 

Anamnesi, — Si è ferita all'O, D. battendo contro un sasso, in seguito 
a caduta per terra. La bambina avverte vivo dolore alla pressione, in corri- 
spondenza della regione mediana del bordo orbitale superiore. L'occhio è un 
po’ sporgente. 

Diagnosi. — 0. D. Probabile frattura delle parete*superiore dell'orbita, con 
limitato versamento sanguigno intraorbitale. Riduzione sempre crescente del- 
l'acutezza visiva. Bulbo integro esternamente. Ferita lacero-contusa Seu 
guancia destra, poco al disotto della palpebra inferiore. 

Cura.— Disinfezione e sutura della ferita cutanea, che cicatrizza per se- 
conda intenzione. Fasciatura lievemente compressiva del bulbo. Qualche inie- 
zione di stricnina. 

Esito. — In O. D. insorge nevrite ottica, con grave riduzione del potere vi- 
sivo. I genitori portano via l'ammalata dopo circa 30 giorni di cura, senza 
grande miglioria da parte del visus. Si consiglia di proseguire la cura. 


Ferite dell’orbita con lesione dei muscoli estrinseci, nervi, 
e vasi dell’orbita. 


Queste ferite possono avvenire per colpi di strumenti più o meno 
a punta, i quali strisciando intorno al bulbo penetrino nell'orbita senza 
ledere la parete del bulbo. Essi possono penetrare nell’orbita attraver- 
sando o no le palpebre, od anche ledendo il bordo orbitario. 

Queste ferite sono svariate per la forma, l'estensione, la profondità, 
e per le lesioni dei muscoli estrinseci e dei nervi del bulbo che le 
accompagnano. Il loro studio è perciò del massimo interesse, e noi 
cercheremo di riassumere nel modo più conciso la svariata serie di 
alterazioni che le accompagnano. 

Se il corpo feritore trasporta con sè dei germi infettivi, essi tro- 
vano un terreno adattatissimo al loro sviluppo nel cellulare dell’or- 
bita, originando rapidamente il flemmone retrobulbare caratterizzato 
da esoftalmo, da un senso di pulsazione nell'orbita percepito subbiet- 
tivamente dall’individuo, da edema palpebrale, da chemosi congiun- 
tivale, da senso di fluttuazione profonda. 
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In questi casi è necessario aprire largamente la cavità orbitaria 
nella parte più declive o in corrispondenza del punto iniziale della 
raccolta purulenta, cercando di rispettare per quanto è possibile i mu- 
scoli, i vasi, i nervi. Per ciò fare, dopo eseguita l'apertura esterna, si 
può entrare con uno strumento ottuso e con esso allargare interna- 
mente la ferita per far comunicare coll’esterno tutta la raccolta: po- 
scia si esegue un abbondante lavaggio, usando soluzioni antisettiche 
non molto forti, e drenaggio consecutivo. 

In questi casi così trattati la conservazione del bulbo è sicura, 
però possono residuare delle gicatrici retratte fra i diversi tessuti del- 
l'orbita che hanno partecipato all’infezione, ed allora ne residua pa- 
ralisi nei movimenti del bulbo e talvolta enoftalmo più o meno grave. 

Se invece nella ferita non penetrano germi infettivi, possiamo aver 
lesione del solo cellulare orbitale, dei vasi sanguigni, dei muscoli estrin- 
seci dell'occhio, dei nervi che si espandono su di esso, e finalmente 
del nervo ottico. 

È un caso molto raro che una ferita penetrante nell'orbita si li- 
miti alla Zesione del solo cellulare senza ledere muscoli, nervi o vasi 
importanti: tuttavia può avvenire in colpi di sottile arma da punta, 
come un fioretto, una penna ecc. In questi casi fortunati basta un’ac- 
curata disinfezione della ferita, e la cicatrizzazione avverrà senza il 
minimo disturbo residuale. 


La recisione di uno dei muscoli estrinseci dell'occhio può avvenire 
specialmente se la ferita è piuttosto larga e fu prodotta da strumento 
molto tagliente. 

Essa provoca dei disturbi che occorre partitamente esaminare. In 
qualunque punto avvenga la recisione di un muscolo, i suoi capi si 
retraggono con consecutiva prevalenza dell’azione del muscolo anta- 
gonista. I sintomi di questa lesione sono: paralisi traumatica del mu- 
scolo reciso, strabismo, diplopia. 

Per poter diagnosticare subito la lesione di uno dei muscoli estrin- 
seci dell’occhio basterà ricordare la funzione isolata di essi cioè che: 

il retto superiore è elevatore, lieve ruotatore in dentro, adduttore ; 

il retto inferiore è abbassatore, ruotator e in fuori, adduttore; 

il retto interno è adduttore; 

il vetto esterno è abduttore; 

il piccolo obbliquo o inferiore è elevatore, ruotatore in fuori, abdut- 
tore; 

il grande obliquo 0 superiore è abbassatore, ruotatore in dentro, ab- 
duttore, e quindi lo schema seguente: 

muscoli elevatori — retto superiore e obliquo superiore; 
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muscoli abbassatori — retto inferiore e obliquo inferiore; 

muscoli abduttori — obliquo superiore, inferiore, retto esterno; 

muscolì adduttori — retto superiore, retto interno, retto in- 
feriore. 

E così della mancanza di una o più di queste funzioni, e dalla po- 
sizione, direzione ed estensione della ferita, si dedurrà la lesione di 
uno o più muscoli estrinseci dell'occhio. 

La prognosi in queste lesioni è favorevole per l'occhio ma non sem- 
pre per il ripristinamento della funzione muscolare, poichè dopo la 
recisione del muscolo si può tentare la sutura dei monconi, ma la 
ricerca di essi riesce laboriosissima per la retrazione dei monconi, ed 
il risultato non è sempre soddisfacente per le aderenze che il moncone 
reciso può subito contrarre con i tessuti vicini. In ogni modo l’avan- 
zamento del moncone reciso si deve sempre tentare: e se il risultato 
non sarà soddisfacente sì compenserà con la tenotomia del muscolo 
antagonista. Giovano in secondo tempo le applicazioni di corrente 
elettrica. 


Le ferite dei nervi dell'orbita sono ancora più rare di quelle isolate 
dei muscoli dell'orbita. In genere la recisione di un nervo non è mai 
isolata, ma sempre accompagnata da ferite di altri tessuti dell'orbita. 
Esse possono esser prodotte sia da strumenti da punta o da taglio 
che penetrino nell'orbita, sia da scheggie ossee taglienti. 

Però non è facile diagnosticare se la lesione è limitata solo ad un 
nervo 0 è accompagnata a quella di uno o più muscoli. 

Per poter fare una diagnosi abbastanza esatta in questi casi è ne- 
cessario tener presenti iseguenti dati anatomici schematici, che per la 
loro importanza credo necessario riunire sinteticamente. 

Oltre il nervo ottico (II° paio), penetrano nell’orbita i seguenti 
nervi: 

1° l’oculo motore comune che è il più importante e voluminoso dei 
nervi motori dell'occhio. Si distribuisce a tutti i muscoli dell’orbita, 
tranne che al retto esterno ed al grande obliquo. 

Esso all'entrata nell'orbita si divide in due branche: la branca su- 
periore innerva il muscolo retto superiore e finisce con un filamento 
nell'elevatore della palpebra superiore; la branca inferiore dà un ramo 
al retto interno, uno al retto inferiore e l’altro più lungo al piccolo 
obliquo. 

Questo nervo può esser leso o direttamente nella fessura sfeno-sfe- 
noidale alla sua entrata nell’orbita, ovvero con maggiore probabilità 
nelle ferite della regione superiore, interna ed inferiore dell'orbita. 
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2° il patetico (IV° paio) che è anche nervo di moto ed è destinato 
al solo muscolo grande obliquo, quindi può esser leso nelle ferite 
dell'angolo superiore interno dell’orbita; 

3° il nervo oculo motore esterno che è esclusivamente motore ed 
innerva il solo muscolo retto esterno, quindi le ferite molto ristrette e 
limitate alla regione esterna dell'orbita possono lederlo isolatamente. 

4° il nervo oftalmico che è la prima branca del trigemino (V° 
paio) e che si origina dalla parte interna del ganglio di Gasser, giunge 
nell’orbita insieme agli altri attraverso la fessura sfenoidale e si di- 
videin tre branche terminali: una interna 0 nerco nasale, una ester- 
na o nervo lagrimale, una media 0 nervo frontale. 

a) Il nervo nasale o naso-ciliare si porta verso la parte interna 
della cavità orbitale; esso fornisce i nervi ciliari lunghi (tre 0 quattro 
rami), i quali raggiungono il grappodei nervi ciliari provenienti dal 
ganglio oftalmico. Questo nervo può esser ferito nelle lesioni della parte 
interna dell'orbita. 

b) Il nervo frontale decorre lungo la parete superiore dell'orbita e 
termina col nervo frontale esterno 0 nervo sopra-orbitale attraverso il 
foro sopraorbitale, e col frontale interno che esce dall’orbita fra frontale 
esterno e puleggia del grande obliquo: quindi può esser leso nelle ferite 
o traumatismi della regione superiore dell’orbita. 

c) Il nervo Zagrimale riveste la parete esterna dell'orbita e si dirige 
verso la ghiandola lagrimale, costeggiando il muscolo retto esterno e 
finisce coi rami lagrimali e palpebrali. Le sue lesioni si accompagnano 
ai traumatismi della regione esterna dell’orbita. 

Il nervo ottico è il nervo della visione; esso riunisce il globo oculare 
al chiasma ottico ed attraversa per un buon tratto l’orbita, nella quale 
penetra attraverso il forame ottico. 

Esso può esser leso in tutte le ferite penetranti nell'orbita ovvero 
dai bordi taglienti di scheggie ossee, principalmente nelle fratture della 
parete superiore dell’orbita. 

Per tutto quanto riguarda le lesioni traumatiche del nervo ottico 
diremo nel relativo capitolo. 

Al lato esterno del nervo ottico, addossato ad esso ed in corrispon- 
denza dell’unione del terzo posteriore coi due terzi anteriori, tro- 
vasi il ganglio oftalmico il quale ha una radice motoria proveniente dal- 
l’oculo motore comune, una radice sensitiva proveniente dal trigemino 
e più esattamente dal nervo nasale, ed una radice trofica proveniente 
dal simpatico. 

Dal ganglio oftalmico si originano 8 o 10 filamenti che costituiscono i 
nervi ciliari corti, i quali riuniti ai 3 o 4rami dei nervi ciliari lunghi pro- 
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venienti dal nervo nasale, si spandono sul globo oculare, decorrendo fra 
la sclera e la coroide, e finiscono alla faccia esterna del muscolo ciliare. 

Le lesioni dei nervi ciliari sono di somma importanza, poichè pare 
influiscano seriamente sulla vita del bulbo. 

Dopo aver accennato così brevemente ai nervi dell'orbita appare 
chiaro che la lesione di ciascuno di essi provoca alterazioni più o meno 
profonde dei muscoli o delle parti alle quali essi sono destinati. 

Però le ferite dei nervi dell'orbita non sono quasi mai semplici od 
isolate. Esse sono complesse, accompagnate ad altre lesioni di parti vi- 
ciniori; in ogni modo al medico pratico, seguendo i dati anatomici suac- 
cennati, non riuscirà difficile differenziare i sintomi che appartengono 
ad una, piuttosto che ad un'altra lesione. In tutti questi casi è neces- 
sario un esame accurato, dettagliato di tutti i sintomi che si riscon- 
trano. 

La prognosi delle lesioni dei nervi dell'orbita è sempre dubbia, non 
potendosi ricorrere con sicurezza di esito alla sutura dei monconi, sia 
per la loro sottigliezza, sia per la difficoltà di rintracciarli. I disturbi 
della motilità nel taglio dei nervi e dei muscoli sono quasi sempre 
permanenti, sebbene siano descritti dei casi di ferite abbastanza am- 
pie dell’orbita, nelle quali certamente si doveva ammettere la recisio- 
ne di qualche filamento nervoso, eppure seguite da guarigione perfetta. 

La cura si limiterà alla disinfezione accurata della ferita, e poscia 
attendere sorvegliando i diversi sintomi che possono insorgere. È sem- 
pre necessario assicurarsi coll’accurato esame anamnestico, od osser- 
vando possibilmeute la punta del corpo feritore, se è rimasto nell’or- 
bita un corpo estraneo, poichè in questo caso, come or ora vedremo, occor- 
re estrarlo e disinfettare profondamente la ferita. 

Le complicazioni che possono accompagnare tutte le ferite dell’orbita 
sono il flemmone dell’orbita, la meningite settica, le ferite dirette della 
massa cerebrale, l’eresipela, l'emorragia endorbitale. 


I vasi importanti dell’orbita sono l'arteria e la vena oftalmica ed 
ambedue decorrono quasi addossati alla parete interna dell'orbita. 

Dall’arteria oftalmica partono 18 piccoli rami dei quali qualcuno 
va alla retina, altri ai muscoli, altri alla glandula lagrimale, ecc. 

La lesione isolata di tutti questi piccoli rami non ha importanza, e 
basta la semplice compressione per dominarla; non succede così invece 
se è lesa l'arteria oftalmica profondamente nell’orbita, o contro la pa- 
rete interna di essa, dove ha ancora un discreto calibro. 

La recisione di questo vaso o di altro di una certa importanza, 
provoca subito una emorragia che invade tutto il cellulare dell'orbita, 
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penetra nello spazio tenoniano e giunge fino al tessuto sottocon- 
giuntivale. 

Questa emorragia retrobulbare presenta gli stessi sintomi, decorso 
ed in genere richiede le stesse indicazioni terapeutiche della emor- 
ragia retrobulbare, che abbiamo esaminato nelle contusioni e fratture 
dell’orbita; possono però queste assumere una forma più grave ed al- 
lora si dovrà tentare di afferrare con una sottile pinza il vaso che 
sì ritiene ferito. 

L'emostasia con questo mezzo, quando si può eseguire, è sempre 
preferibile alla compressione, poichè da questa il bulbo integro ne 
risente certamente svantaggio. Inoltre la chiusura del vaso con la 
pinza, assicura dell'esito. 


Corpi estranei nell'orbita. 


I corpi estranei che possono giungere nell’orbita, senza ledere il 
bulbo, sono svariatissimi per la forma, per le dimensioni, per la na- 
tura, come p. es., schegge di metallo, di silice, di vetro, di legno, ecc. 
e vi giungono generalmente attraverso i fornici congiuntivali, più 
spesso dall'angolo interno, talvolta anche attraverso le palpebre. 

Anzi ricorderò che talvolta il meccanismo di penetrazione è stato 
così strano, che dai sintomi successivi alla lesione si è fatta diagnosi, 
e poscia constatato la presenza di un corpo estraneo nell'orbita, 
mentre l’ammalato raccontava di aver avvertito solo un trauma sull’oc- 
chio, ma senza accorgersi menomamente della penetrazione del corpo 
estraneo nell'orbita. 

I sintomi che accompagnano questi traumatismi sono varî. Talvolta 
un corpo estraneo specialmente se piccolo e non infetto, (e se ne regi- 
strano molti casi), può penetrare nell'orbita senza ledere nè muscoli, nè 
nervi, nè vasi importanti; incistarsi nel cellulare dell’orbita e rimanervi 
per molto tempo senza determinare sintomi subbiettivi od obbiettivi, 
e perciò passare inosservato. 

Spesso è difficile anche constatare il punto d’entrata, poichè i mar- 
gini della ferita congiuntivale possono riavvicinarsi subito e non la- 
sciare traccia evidente della lesione. Vi sono registrati molti casi di 
grossi corpi estranei penetrati nell'orbita senza provocare gravi sin- 
tomi, e ciò quando essi si annidano nella loggia posteriore dell'orbita, 
la quale misura circa 2 centimetri di profondità. 

Nei casì più comuni si può avere una serie svariata di fenomeni, 
dalla moderata reazione locale, alla paralisi di un muscolo, alle ne- 
vralgie ostinate, al flemmone dell’orbita, non che disturbi visivi, 
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esoftalmo, limitazione dei movimenti del bulbo, compressione del nervo 
ottico, alterazioni retiniche: però le alterazioni del fondo insorgono 
dopo qualche giorno dalla penetrazione del corpo estraneo, e non im- 
mediatamente. 

În tutti questi casi s'impone il concetto curativo della ricerca ed 
estrazione del corpo estraneo; altrimenti la vita del bulbo può esser 
seriamente danneggiata. 

L'introduzione di uno specillo potrebbe fornire dati preziosi, ma 
bisogna essere molto cauti, poichè potrebbe anche riuscir di danno, e 
quindi è da ricorrervi solo in casì eccezionali. 

E qui è necessario ricordare che in casi di questo genere, è di 
somma importanza accertarsi della natura del corpo estraneo, e ciò sià 
per la prognosi, sia per la cura. 

Di fatti si sa che le schegge di rame e più ancora quelle di ferro non 
solo producono delle irritazioni meccaniche, ma possono originare delle 
reazioni chimiche molto irritanti, mentre pare che gli altri metalli non 
provochino reazioni chimiche, ma solo irritazioni meccaniche, Così i pal- 
lini da caccia penetrati e rimasti nel cellulare dell'orbita, senza lesioni di 
parti importanti, spesso si incistano senza provocare disturbi consecutivi. 

Però non sempre l’anamnessi ci fornisce dati sicuri per stabilire la 
natura e l’esistenza del corpo estraneo nell'orbita. 

In questi casi bisogna ricorrere a speciali mezzi, che rapidamente 
esamineremo. Di questi taluni servono solo per la diagnosi, altri per la 
diagnosi e per l’estrazione di alcuni dei corpi stessi. 

Un primo istrumento è il Sideroscopio di Asmus che serve a deter- 
minare la presenza nell'orbita di un corpo estraneo di acciaio o di 
ferro. Questo apparecchio: consiste in un ago magnetico sensibi- 
lissimo, sospeso ad un sottile filo e montato in modo che se vi si 
avvicina un occhio contenente un corpo estraneo metallico, le sue oscil- 
lazioni anche minime, possono esser viste a mezzo di un cannocchiale 
posto di rimpetto all’apparecchio. 

Con tale istrumento si può in certo modo determinare anche la 
posizione del corpo estraneo, perchè quanto più esso è vicino all’ago, 
tanto più forti saranno le oscillazioni di questo. 

Credo opportuno ricordare che usando quest’apparecchio, nè l’am- 
malato nè il medico il quale dispone il paziente vicino all’istrumento, 
devono avere dei metalli sulla loro persona, poichè l’ago resterebbe 
influenzato da essi e farebbe delle grandi oscillazioni, non dovute 
certamente al corpo estraneo. 

Altro mezzo per diagnosticare l’esistenza e la posizione di un corpo 
estraneo metallico nell'interno del bulbo, sono i raggi Rontgen. Si deve 
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a Mackenzie Davidson la pratica applicazione di questi raggi per ot- 
tenere, con una relativa precisione, la localizzazione di un corpo 
estraneo metallico nell'orbita e nel bulbo. 

L'ammalato è posto seduto, col capo fissato in un reggi-testa in 
modo da restare immobile, con lo sguardo diretto in avanti ad un punto 
fisso previamente stabilito, in modo che l’asse visivo sia parallelo ad 
un filo orizzontale teso in una finestra laterale del reggi-testa. Al di 
sotto della palpebra inferiore si fissa verticalmente con una listerella 
di cerotto un sottile e corto filo di piombo, in modo che la sua estre- 
mità superiore corrisponda al centro o al bordo della cornea. Dispo- 
sto così l'ammalato si eseguono due fotografie della regione orbitale, 
una presa dal lato temporale, l’altra dal lato frontale. Queste due fo- 
tografie determineranno due differenti posizioni del corpo estraneo, 
relativamente all'indice di piombo fissato nella palpebra inferiore, e 
dall'esame di esse, riescirà facile determinarne con molta approssi- 
mazione la posizione del corpo estraneo. 

Con queste due fotografie si può anche ottenere un rilievo stereosco- 
pico del corpo estraneo, se esse sono guardate in un apposito stereosco- 
pio ideato dal Mackenzie Davidson. 

L'elettro-calamita-gigante di Haab, è un altro mezzo che serve princi- 
palmente ad estrarrei corpi estranei metallici penetrati nell'interno del 
bulbo, come vedremo più tardi; però essa può essere adoperata in certi 
casi, anche per i corpi estranei metallici penetrati nell'orbita. Inoltre 
questo mezzo serve anche come mezzo diagnostico, perchè se il corpo 
estraneo esiste, esso viene quasi sicuramente smosso dall'azione della 
potente calamita, e questi movimenti provocano dolore all’ammalato. 

Quest’apparecchio è un vero rocchetto gigante, fisso sopra un solido pie- 
distallo; quello della Clinica di Torino ha le seguenti dimensioni: lun- 
ghezza fra le due punte della calamita centimetri 64; circonferenza del 
rocchetto centimetri 68. Questa calamita di straordinaria potenza è at- 
tivata dalla corrente stradale. 

Quando si vuole usare, si mette l’ammalato. seduto davanti ad una 
delle she punte e l'operatore, a seconda la posizione della ferita fatta dal 
corpo estraneo penetrato, con la testa del paziente fra le sue mani, man- 
tenendo con le dita, aperte o chiuse le palpebre, a seconda il caso, dirige 
il bulbo in modo che la ferita corrisponda alla punta della calamita. 

Allora un assistente, movendo un pedale che è posto al di sotto del 
sostegno della calamita, lascerà passar la corrente a tratti, per la durata 
di pochi secondi. 

Ogni volta che la corrente passa, se il corpo estraneo metallico è nel- 
l'orbita, e se può essere influenzato dalla corrente, sarà spostato e pro- 
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vocherà dei dolori all'ammalato. In seguito a successivi passaggi di 
corrente, il corpo estraneo può anche riprender la via di entrata, ed 
essere portato fuori dall'azione della calamita. 

Vedremo poi in altra parte, come si adopera lo stesso apparecchio 
per la estrazione dei corpi estranei metallici dall'interno del bulbo. 

Itre apparecchi descritti non sono alla portata di tutti, anzi non 
tutte le cliniche li posseggono. Vi è un terzo apparecchio però, di modica 
spesa ed indispensabile ad ogni oculista ed è l'elettro-calamita di Hir- 
schberg, la quale riesce molto utile non solo per l'estrazione dei corpi 
estranei metallici dal bulbo, come vedremo; ma anche può servire nei 
casi nei quali essi siano rimasti nell'orbita. 

Quest’apparecchio consta di un rocchetto racchiuso in un astuccio 
di ebanite, per poterlo liberamente maneggiare: nel centro del rocchetto 
vi è fissa un anima di ferro dolce. Una estremità del rocchetto è messo 
in comunicazione con una pila, o con un accumulatore, per mezzo di due 
serrafili, all'altra estremità si possono avvitare diverse punte più o meno 
sottili, e di forma e dimensione opportuna, per poterle usare in ogni caso, 
introducendole nella ferita attraverso la quale si è fatto strada il corpo 
estraneo metallico. 

Però in taluni casi di penetrazione di corpi estranei non metallici, 
l'estrazione dei quali sia assolutamente necessaria, o per i fenomeni reat- 
tivi, o per i disturbi che essi arrecano; si deve sempre tentare di affer- 
rarli con piccole ed opportune pinze ricurve, introdotte attraverso alla 
ferita d’entrata. Se non si riesce in alcun modo, si è costretti tal- 
volta penetrare nell’orbita: e ciò si può fare o tagliando la commes- 
sura palpebrale esterna, per poscia entrare nell'orbita cercando di ri- 
spettare accuratamente i muscoli estrinseci ed i relativi nervi; ov- 
vero anche, se occorre, si può eseguire la resezione di una parte della 
parete esterna dell'orbita, se questa operazione può assicurare la 
funzionalità e la vita del bulbo. 

Nei casi non rari di suppurazione diffusa del cellulare, 0 ffemmone del- 
l'orbita, l’occhio acquista un aspetto speciale che non può essere con- 
fuso con altra affezione; il bulbo è spinto in avanti, fisso, immobile, 
dolentissimo alla pressione, la congiuntiva è fortemente chemotica, i 
solchi oculo-palpebrali sono scomparsi, anzi sono turgidi e spingono le 
palpebre in avanti; a questi fatti si unisce la febbre e talvolta il delirio. 
In questi casi è urgente praticare un'ampia incisione trasversale in 
corrispondenza dell’orlo orbitale inferiore, e se non basta, anche nel 
superiore: andare profondamente, lacerando il foglietto palpebrale 
dell’aponevrosi di Tenone, e penetrare nella loggia orbitale poste- 
riore. 
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Gli esiti della penetrazione dei corpi estranei nell'orbita variano a 
seconda la natura, la grandezza di essi, le lesioni arrecate ai muscoli ed 
ai nervi dell’orbita, cioè recisione o compressione di questi, ed a se- 
conda le complicanze, che sempre possono insorgere. 

Fra queste la più terribile è la penetrazione del corpo estraneo nella 
cavità cranica, per tutti i fenomeni cerebrali consecutivi, quali menin- 
gite, ascesso cerebrale ecc. 


Contusione del bulbo. 


La contusione del bulbo non ha importanza in sè come lesione, ma 
per le alterazioni che le diverse parti del bulbo possono subire, in 
seguito alla contusione stessa. 

Il bulbo può essere contuso o direttamente o indirettamente. 

Lo è direttamente quando un corpo qualsiasi, come una palla di 
gomma, un tappo di bottiglia contenente liquidi gassosi, la punta di una 
frusta, colpisca direttamente il bulbo provocando in esso gravi altera- 
zioni, senza ledere i tessuti dell’orbita. 

Il bulbo può essere contuso indirettamente quando un trauma eserciti 
la sua azione in punti molto lontani, come nelle cadute sull’occipite, 0 
per colpi di bastone ricevuti in questa regione. In questi casi pos- 
siamo riscontrare delle alterazioni del bulbo per controcolpo, come nei 
casì osservati dal Novaro e dal Giordano. 

L’ecchimosi palpebrale o congiuntivale vi può essere se la con- 
tusione fu diretta; manca se fu indiretta. 

Tutte le membrane che costituiscono il bulbo possono risentire l’a- 
zione di un trauma, ma in ispecial modo le membrane più profonde: 
difatti, in taluni casi di contusione del bulbo, mentre la regione esterna 
dell'orbita è integra, possiamo invece riscontrare: midriasi pupillare 
traumatica con paralisi dell’accomodazione, quasi sempre ipoema, iri- 
dodialisi, lacerazione della zonula, dislocazione della lente, opacamento 
di essa, opacamento od emorragia del vitreo, emorragia o distacco di 
retina, formazione di un foro, o di piccole chiazzettine biancastre 
nella regione maculare, rottura della coroide. 

In tutti questi casi si tratterrà di rivolgere la nostra attenzione 
a queste diverse alterazioni, che noi esamineremo partitamente trat- 
tando delle diverse membrane del bulbo. 

Talvolta ad una contusione del bulbo, può seguire rapido aumento 
della tensione intrabulbare con consecutivo stafiloma selerale, il quale 
in primo tempo rimane limitato, mentre se non è curato, come in un 
caso riportato nel quadro delle contusioni del bulbo, può divenire più 
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tardi un vero stafiloma intercalare, con abolizione completa della 
visione, con aumento del bulbo e deformità tale da dover ricorrere alla 
enucleazione. 

Qualche autore ritiene che alla contusione del bulbo, possa anche se- 
guire una neoformazione endobulbare. Non vi sono studi ed osservazioni 
positive al riguardo. Anche fra i casi raccolti nel qudro 4°, ve ne è uno 
nel quale pare che la neoformazione sia di origine traumatica. Certo 
nulla si può affermare di sicuro, ma se il tranma non è la causa effi- 
ciente, può però ritenersi come causa coadiuvante. 

Oltre le accennate complicazioni, meritano inoltre di essere ricordate 
le nevralgie ciliari, lo ambliopie traumatiche, le psicosi traumatiche, al- 
terazioni che possono seguire ai traumi oculari in genere, ma più spe- 
cialmente seguono alla contusione pura e semplice del bulbo. 

Queste complicazioni sono interessanti, poichè di esse non si conosce 
ancora con precisione l'origine istologica. 

Le nevralgie ciliari consecutive alla contusione del bulbo sono spesso 
vivissime e persistenti, ma cedono quasi sempre alle applicazioni lo- 
cali di corrente elettrica costante, accompagnate da cure toniche 
generali. 

L’ambliopia traumatica è una forma morbosa che merita di esser 
studiata, poichè ha acquistato una speciale importanza, dopo la promul- 
gazione della legge sugli infortuni del lavoro. 

Dopo un traumatismo oculare in genere, ma più specialmente in se- 
guito alle contusioni del bulbo e dell’orbita, anche senza lesioni esterne, 
e senza alterazioni obbiettivamente rilevabili delle membrane oculari, 
può sopravvenire una diminuzione della facoltà visiva che ebbe diverse 
denominazioni, come anestesia traumatica della retina da Graefe, amblio- 
pia nervosa di origine traumatica da altri, ecc. 

Questa forma è in genere bilaterale, ma è stata osservata anche in 
un occhio solo da Cramer e da altri. 

In questi casi speciali, oltre la diminuzione del visus, si possono ri- 
scontrare altri sintomi concomitanti, i quali però non sono mai costanti, 
cioè la mancanza del riflesso pupillare, la differenza di diametro dei 
due fori pupillari, la paresi del retto interno, una sensazione di scintil- 
lio, la fotofobia, il blefarospasmo. 

Invece un sintomo che da quasi tutti gli autori è ritenuto come co- 
stante di questo genere di lesione, è il restringimento del campo visito. 
Le note caratteristiche di questo restringimento sono: l’essere concen- 
trico, la possibilità di migliorare quasi sempre con la diminuzione della 
luce ambiente, il non essere mai a tal punto da impedire la orientazione, 
e finalmente il fatto che il restringimento del campo per i colori, è sem- 
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pre più accentuato di quello del campo visivo pel bianco, ma non pre- 
senta alterazioni nella percezione dei colori bleu, verde e rosso. 

Questi sintomi possono durare a lungo, anche qualche anno. 

Queste ambliopie traumatiche però, vanno scomparendo a poco a poco 
specialmente dopo gli studi di Berlin. In molti casi di diminuzione del- 
l’acutezza visiva consecutiva a traumi e classificati come ambliopie trau- 
matiche, oggi sì possono constatare le note di una commozione retinica, 
ed in genere si tende a credere che le diminuzioni del visus consecutive a 
trauma, possono dipendere o da emorragia fra le guaine del nervo ottico, 
avvenute per controcolpo; ovvero da altra causa anatomica che i nostri 
mezzi di esame odierni non sempre ci permettono di constatare obbiet- 
tivamente. La cura consiste nel riposo dell'occhio, e nella somministra- 
zione di joduro internamente. 

Finalmente a gravi contusioni del bulbo possono seguire delle vere 
psicosi traumatiche, caratterizzateda eccitamento generale, irrequietezza, 
talvolta delirio, specialmente in individui isterici o nevrotici. Queste 
manifestazioni a poco a poco scompaiono talvolta spontaneamente, con 
la diminuzione dei sintomi che accompagnano la lesione; tal’altra è 
necessario ricorrere alla somministrazione di bromici, sulfonale, clo- 
ralio, e nei casi più gravi anche alla franklinizzazione generale. 


Lussazione ed avulsione del bulbo. 


Una delle più gravi conseguenze che il bulbo può subire in se- 
guito a trauma, è la dislocazione dall’interno dell’orbita. Questo fatto 
può ayvenire se un corpo contundente giunga con violenza sul bulbo, 
specialmente dal lato temporale, ne laceri qualche muscolo, e spinga il 
bulboin avanti, lussandolo completamente dall’orbita. 

Lo stesso fatto può accadere se un corpo estraneo penetri lateral- 
mente nell'orbita e, funzionando da leva, ne spinga fuori il bulbo: 
anzi sono registrati dei casi di lussazione del bulbo avvenuta in rissa, 
per la introduzione di un dito nell'orbita. 

Il bulbo rimane fuori dell'orbita, immobile e rigido, non più ri- 
coperto dalle palpebre le quali sono distese. L'individuo, che assume 
un aspetto quasi raccapricciante, avverte dolori violenti per la disten- 
sione del nervo ottico, anzi di tutto il fascio nerveo-vascolare e dei 
muscoli estrinseci. L'acutezza visiva si abbassa rapidamente per la 
distensione stessa del nervo ottico, non che per l’opacamento subita- 
neo che subisce la cornea, non essendo più protetta dalle palpebre. 

In questi casi occorre l'immediato intervento del chirurgo che 
esegua la riduzione del bulbo nell'orbita, altrimenti possono insorgere 
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gravi alterazioni specialmente della retina, del nervo ottico, non che 
della cornea, che presto s’infiltra, e si ulcera, con consecutivo ipopion. 

La manovra per la riduzione non presenta difficoltà: un assistente 
tiene divaricate le palpebre, mentre l'operatore esercita una modica pres- 
sione sul bulbo, impedendo insieme che esso si sposti verso l’esterno. 

Prima e dopo della riduzione, bisognerà eseguire un’accurata disin- 
fezione di tutta la regione orbitaria, delle congiuntive e dei fornici; 
e poi sottoporre l’ammalato ad abbondanti polverizzazioni tiepide, le 
quali possono riattivare il processo di nutrizione del bulbo. 

La riduzione del bulbo deve sempre essere eseguita, anche se sono 
già insorte alterazioni corneali, poichè in seguito alla riposizione di 
esso nell'orbita, queste possono a poco a poco scomparire; ed anche se 
rimanessero delle alterazioni consecutive, certamente non sarebbe 
compromessa la vita del bulbo, 

Dopo la riduzione è necessario eseguire una fasciatura lievemente 
compressiva, che deve essere mantenuta fino a completa guari- 
gione. 

Però purtroppo, l’occhio lussato da parecchio tempo, può talvolta 
presentare gravissime alterazioni nel suo segmento anteriore, ed al- 
lora bisognerà ricorrere all’exenteratio: però solo quando i tessuti sco- 
perti siano caduti in necrosi, il bulbo sia quasi in sfacelo, in modo che 
sì possa giudicare che la riduzione sarebbe un pericolo maggiore, per 
le possibili consecutive infezioni, anzichè una risorsa terapeutica. 

La prognosi in questo genere di lesioni sarà sempre più riservata, 
per quanto maggior tempo l’occhio è rimasto lussato, e ciò perchè 
allo stiramento del nervo ottico, segue quasi costantemente nevrite 
ottica retrobulbare. Oltre questa gravissima complicazione possono 
aversi anche opacamenti corneali più o meno estesi e profondi, paralisi 
di uno dei muscoli estrinseci, lacerazione di qualcuno di essi, emor- 
ragia retro-orbitale ecc. 

Per mezzo dello stesso meccanismo d’azione che origina la lussa- 
zione del bulbo, si può giungere anche all’avulsione completa del bulbo. 
Però la violenza del trauma deve essere molto più forte, poichè 
non è indifferente l’azione che i muscoli ed il nervo ottico esercitano 
nel mantenere il bulbo nell’orbita, e tutti questi elementi devono 
essere strappati. 

In questi casi rari segue emorragia imponente dell’oftalmica, e 
l’orbita rimane piena di brandelli di tessuto. 

Occorre subito dominare l'emorragia, poscia regolarizzare le lace- 
razioni dei diversi elementi, e riparare in seguito alla grave lesione, 
mediante un’accurata protesi. 
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Lesioni del bulbo 
in seguito a fulmine o a forti scariche elettriche. 


Non è raro il caso, specialmente nelle campagne, che un individuo 
assista ad una scarica di un falmine, che avvenga a poca distanza 
da lui, o che un operaio dellenumerose nostre officin e elettriche, 
assista a poca distanza, ad una scarica elettrica di forza straordi- 
naria. 

Questo fatto può produrre sull'organismo, non solo delle lesioni e 
disturbi generali, dei quali non ci occupiamo, ma degli accidenti 
vari sui diversi tessuti del bulbo, che è opportuno esaminare. 

Le lesioni naturalmente variano a seconda l’intensità della scarica 
elettrica, ed a seconda della distanza alla quale la folgore cadde. La 
cute della regione orbitale e delle palpebre, come quella del restante 
del corpo, sì iperemizza quasi sempre irregolarmente e, subito dopo 
diventa edematosa: la congiuntiva s' inietta, se la scarica fu lieve, ma 
può anche divenire ischemica irregolarmente, se è rimasta ustionata: 
l’epitelio corneale viene ustionato anch'esso più o meno superficial- 
mente, con opacamento consecutivo della cornea: spesso si nota irite 
ed anche ipoema, che talvolta occupa in gran parte la camera ante- 
riore. La pupilla si presenta in genere miotica, però sono anche re- 
gistrati altri casi accompagnati da midriasi pupillare. 

Il Terrien, che ha potuto fare uno studio molto interessante su 
questo argomento, dice che se la pupilla miotica in seguito a forte 
scarica elettrica viene assoggettata ad un intenso fascio luminoso, 
ridiviene e rimane midriatica. 

Nel cristallino sono stati notati intorbidamenti parziali puntiformi, 
talvolta diffusi, e tal’altra opacamenti limitatialla cristalloide posteriore. 
Queste lesioni possono seguire subito al trauma o insorgere più tardi. 

Non sono d’accordo gli autori circa la causa della formazione 
della cataratta da fulmine. Alcuni ritengono che dipenda dalla com- 
mozione, altri dallo sviluppo di calore, altri dall’azione elettrolitica 
della scintilla elettrica, altri, come Hers, il quale ha eseguito delle 
esperienze sugli animali, ammettono che le scariche elettriche deter- 
minano la mortificazione delle cellule dell'epitelio capsulare. 

Anche il vitreo può rimanere opacato. 

Nella retina sono state notate delle emorragie peripapillari e ma- 
culari. La papilla del nervo ottico può presentarsi soltanto iperemica, 
ma talvolta può insorgere nevrite ottica ed atrofia della papilla. 
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Nella coroide pare siano state osservate delle rotture dei vasi di 
essa, con emorragie endooculari. A tutte queste lesioni possono ae- 
compagnarsi paresi e paralisi dei muscoli estrinseci. 

Subbiettivamente poi può riscontrarsi fotofobia, dolori bulbari più 
o meno intensi, alterazioni svariate nel campo visivo e nella perce- 
zione dei colori. 

Il decorso delle accennate lesioni varia a seconda della loro gravità. 
In generale avviene che i sintomi relativi all’ustione, a poco a poco 
scompaiono mediante le cure già accennate: lo stesso avviene per i 
fenomeni irritativi dell’iride. Le lesioni del cristallino invece non 
scompaiono, anzi possono aggravarsi a tal punto, da originare la com- 
pleta opacità della lente. Così pure, se vi fu alterazione della papilla 
ottica, difficilmente si ottiene il ritorno allo stato normale. 

La prognosi naturalmente varia, a seconda l'intensità della scarica 
elettrica, a seconda della distanza alla quale è avvenuta. ed a seconda 
della gravità dei sintomi subbiettivi, e delle lesioni obbiettive che l’in- 
dividuo presenta. 

I consigli terapeutici utili in questi casi sono: il riposo assoluto 
dell'occhio in luce molto moderata, e le cure indicate per le lesioni 
avvenute nei diversi tessuti del bulbo. 

Seguono i casi clinici di contusione del bulbo. 


QUADRO IV. 
Contusioni del bulbo. 


1. B. A. di anni 15, da Torino, meccanico. 

Anamnesi. — Dice di essere stato colpito, circa un mese fa sulla cornea del- 
lO. S. da una scheggia, metallica che fu tolta da un compagno di lavoro, senza 
il minimo inconveniente consecutivo. Per l’innanzi ha sempre goduto buona 
vista in O. O. Una settimana dopo tale lesione, battè forte lo stesso occhio con- 
tro un tornio. Avvertì un vivo dolore, che scomparve dopo un paio di giorni; 
però si accorse di una diminuzione della facoltà visiva in O. S., e dopo una 
settimana cominciò ad avvertire dolori di capo e si accorse di un aumento del 
bulbo con iniezione dei vasi bulbari, per la qual cosa entrò in Clinica. 

Diagnosi. — O. S. Neoplasia endobulbsre che in basso ed all'esterno, ha 
sfiancato la sclera e si va facendo extra-bulbare. Si nota sotto la congiuntiva, 
nel quadranle inferiore esterno, verso l’equatore del bulbo, una rilevatezza 
sclerale, dura, dolente alla pressione. All'esame del fondo notasi un solleva- 
mento marcato della retina, nel quadrante inferiore esterno, di colore bianco 
splendente, con bordi ben delimitati, sul quale decorrono i vasi retinici. La 
papilla presenta i tipici caratteri di una papillite. Con probabilità la neoplasia 
proviene dalla coroide. 

Cura. — Enucleazione. 

Esito. — Protesi ben riuscita. Si eseguirà l'esame istologico del bulbo. 
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2. L, M. di anni 47, da Montelparco, impiegato. 

Anamnesi. — All'età di circa 15 anni, accidentalmente ricevè un colpo di 
frusta all'O. D : non ebbe gravi disturbi, tranne dei dolori ed una iperemia del 
bulbo, che scomparve dopo 20 giorni circa. Però, toccando il bulbo al disopra 
della palpebra sembrava all’A. di sentre verso l'esterno come un lieve in- 
grossamento (orobabile ectasia sclerale limitata). Dopo parecchi anni si accorse 
che il bulbo andava aumentando, mentre il potere visivo diminuiva sempre, 
finchè scomparve. Non avverti mai il minimo dolore o disturbo subbietti vo. 

Diagnosi. — O. D. Stafilomi intercalari multipli. I bulbo è aumentato di vo- 
lume di circa un terzo, Cornea edematosa. Camera anteriore ridotta. Irido-dialisi 
nel quadrante inferiore esterno, ed atrofia delliride nel rimanente ambito. 
Congiuntiva bulbare molto iniettata. Sclera ectatica, specialmente nel segmen- 
to esterno e superiore, dove presenta un colorito scuro. Tutto il bulbo si 
presenta bernoccoluto. L'insieme delle lesioni riscontrate facevano anche 
pensare al un sarcoma coroideale di origine traumatica, ma si escluse questa 
diagnosi. 

Cura. — Enucleazione. 

Esito. — All'esame del bulbo, eseguito subito dopo l'enucleazione, guardan- 
dolo attraverso una sorgente luminosa in camera oscura, si può benissimo 
constatare l'esistenza di molteplici stafilomi intercalari del segmento anteriore 
del bulbo. La sclera in tutta la sua estensione, ma più specialmente in corri- 
spondenza degli stafilomi, è sottilissima e trasparentissima, L'ammalato esce 
dopo 418 giorni, in seguito ad opportuna protesi. 


3. B. P. di anni 15, da Torino. Ù 

Anamnesi. — Sei giorni fa, cadendo accidentalmente da una scala battè la 
regione oculare sinistra, Non riportò lesioni esterne, ma l'acutezza visiva si 
abbassò subito. 

Diagnosi. — O. S. Escoriazione superficialissima della cute del naso e del 
sopracciglio. Contusione del bulbo. Forte ecchimosi sottocongiuntivale, ed 
emorragia del vitreo, tanto che non è possibile fare l'esame del fondo. 

Cura. — Disinfezione, bendaggio, ioduro internamente. 

Esito. — Esce guarito dopo 20 giorni, con visus normale. Nulla di notevole 
nel fondo. 


4. C. M. di anni 0, da Torino. 

Anamnesi. — Ha ricevuto un pugno da altro individuo poche ore prima di 
entrare in clinica. 

Diagnosi. — O. D. Contusione del bulbo oculare, con ematoma sottocon- 
giuntivale all'esterno, ed ecchimosi palpebrale. Vitreo leggermente intorbidato. 
Il fondo sembra normale, però all’esterno ed in basso, si nota come una zona 
più bianchiccia sfumata nella coroide. 

Cura, — Impacco all’acido borico, ioduro internamente. 

Esito. — Esce spontaneamente dopo 4 giorni,in via di guarigione. Presenta 
fenomeni di astenopia. 


5. B. A. di anni 60, da Torino, agricoltore. 

Anamnesi. — È stato colpito all'O. D. con un grosso pezzo di legno. 

Diagnosi. — O. D. Vasta ecchimosi sottocongiuntivale, occupante quasi tutta 
la congiuntiva bulbare. Vitreo leggermente intorbidato. 
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Cura. — Disinfezione, bendaggio, ioduro internamente. 
Esito. — Esce dopo 10 giorni, perfettamente guarito. Visus normale. 


6. M. P. di anni 30, da Torino, meccanico. 

Anamnesi. — Racconta di essere stato colpito da un grosso pezzo di ferro 
in O. D. e che istantaneamente ha avvertito una grave diminuzione del visus. 
Esternamente non vi è ‘alcuna lesione apparente dell'occhio. 

Diagnosi. — O. D. Occhio miope (10 D.) con zona d’atrofia della coroide al 
lato temporale della papilla. Non si osserva alcuna traccia di lesione trauma- 
tica nella relina o nella coroide. Usando gli apparecchi di sorpresa, previa 
apposizione di una lente correttrice del vizio diotrico all'occhio destro, si trova 
che l'individuo è un simulatore. 

Cura. — Prescrizioni di lenti miopiche. 

Esito. — Esce dopo 4 giorni. 


7. G. P. di anni 20, da Fobello. 

Anamnesi. — Un mese fa ricevette un colpo di rastrello in O. S. senza 
alcuna ferita esterna. Seguì forte iniezione dei vasi bulbari, dolori, abbassa- 
mento dell’acutezza visiva. I dolori senza alcuna cura, a poco a poco scom- 
parvero, però l’A. si è accorto che non vede più in quest'occhio. 

Diagnosi‘— O. S. bulbo tisico, per probabile irido-ciclite consecutiva alla 
contusione del bulbo. 

Cura. — Enucleazione O. S. 

Esito. — Protesi oculare dopo 11 giorni. 


8. C. V. di anni 14, da Torino, litografo. 

Anamnesi. — Fu colpito in O. D. con una scatola di sardine lanciatagli con- 
tro da un altro individuo. Subito si è accorto di una diminuzione di vista. 

Diagnosi. — O. D. Annessi del bulbo normali. Ipoema occupante metà della 
camera anteriore, vitreo torbido per contusione del bulbo. Il fondo però sem- 
bra normale. 

Cura. — Disinfezione, bagno caldo, atropina, fasciatura. loduro internamente. 

Esito. — Esce dopo 8 giorni in via di guarigione. L’ipoema si è assorbito 
completamente. Il vitreo non è ancora rischiarato. Gli si consiglia di prose- 
guire la cura iodica. 


9. F. G. di anni 17, da Verolungo, falegname. 

Anamnesi. — E’ stato colpito accidentalmente in O, S. con un pezzo di legno. 
Annessi dell'occhio perfettarente normali. 

Diagnosi. — O.S. Forte ipoema, perchè la camera anteriore è ripiena di 
sangue fino alla sua metà: lieve grado di emoftalmo, poichè l'emorragia del 
vitreo è molto limitata; irite. 

Cura. — Disinfezione, instillazione di atropina, bendaggio. Ioduro inter- 
namente. 

Esito. — Esce dopo 43 giorni, con ipoema ed emoftalmo scomparsi; però 
rimane ura piccola aderenza dell’iride alla cornea nel quadrante superiore 
interno. Gli si consiglia di ritornare dopo un mese, per essere operato di di- 
stacco d’aderenza. 
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10. B. A. di anni 18, da Torino, fabbro. 

Anamnesi. — Accidentalmente ha urtato con l’O. S., contro uno spigolo di 
una macchina, 

Diagnosi. — O S. Contusione del bulbo con ecchimosi della congiuntiva 
bulbare all'esterno. Irite. Lieve opacamento del vitreo. Ii fondo è normale. 

Cura. — Disinfezione, instillazione di atropina, fasciatura. Ioduro inter- 
namente. 

Esito. — Esce dopo 3 giorni, guarito dell’ecchimosi congiuntivale e dell’irite. 
Il vitreo è ancora torbido. Frequenterà il dispensario. 


Il. V. C. di anni 26, da Torino. 

Anamnesi. — Ha ricevuto un pugno sull’O. D. 

Diagnosi. — Ecchimosi vasta delle palpebre con lieve edema. Abrasioni cu- 
tanve alla regione esterna palpebrale superiore. Midriasi traumatica in O. D. 
Vitreo non perfettamente trasparente per contusione del bulbo. Stafiloma poste- 
riore in 0. O. e chiazzette di coroidite antica in O. S. 

Cura. — Disinfezione, fasciatura in O. D. loduro internamente. 

Esito. — Vuole uscire assolutamente dall'ospedale dopo 3 giorni, non guarito. 


12. T. P. di anni 42, da Torino, parrucchiere. 

Anamnesi. — Narra che 15 giorni prima di entrare in Clinica, fu colpito al- 
l'O. S. con un bicchiere. Prima di questo trauma che produsse soltanto delle 
piccole escoriazioni palpebrali, godeva buona vista. Al trauma seguirono dolori 
vivi del bulbo, ed annebbiamento sempre crescente della vista. 

Diagnosi. — O.S Glaucoma infiammatorio, probabilmente insorto in seguito 
al trauma: cicatrici di piccole ferite cutanee della regione naso-geniana e 
frontale. 

Cura. — Paracentesi della camera anteriore, indi iridectomia superiore. 

Esito. — Esce dopo 20 giorni guarito, con ampio coloboma irideo superiore. 


(Continua). 
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CONSIDERAZIONI 
SULLA FRATTURA TIBIALE COBLIQUA-ESPOSTA) 


DA CALCIO DI CAVALLO 


Comunicazione sintetica relativa a due casi clinici 


R Per il dott. Antonio Perassi, capitano medico, 
libero docente nel R. Istituto di Studi Superiori pratici e di perfezionamento in Firenze 


La chirurgia militare di urgenza, nel periodo di pace, offre alla ca- 
suistica traumatologica uno speciale contributo, in cui talvolta si riscon- 
trano manifestazioni obbiettive così caratteristiche, da rendere indivi- 
dualizzate, come varietà cliniche, alcune forme di lesioni violente. Fra 
queste va annoverato il grave traumatismo, che non tanto di rado si 
verifica nei soldati delle armi di cavalleria e prodotto da calcio di ca- 
vallo, vibrato a breve distanza e in modo da essere colpita perpendi- 
colarmente la faccia interna e mediana della gamba. Risulta da molte 
osservazioni, comprese le due compendiate nella presente relazione, 
che tale causa è sufficiente a determinare la dilacerazione e contusione 
delle parti molli e in pari tempo la frattura, in senso obbliquo, dell'osso 
tibiale, senza compromettere l'integrità del perone contiguo. Perciò 
data la sede dell'indicato tranmatismo e accertato che il mezzo vulne- 
rante agì nei limiti della massima potenzialità e in direzione perpendi- 
colare all’asse della tibia, si potrebbe già sospettare a priori, cioè ba- 
sandosi sopra un calcolo razionale di probabilità, di avere a che fare 
con una frattura esposta di detto osso, a frammentazione obliqua. 

Ma dall’esame dei documenti radiografici ottenuti nei due casì 0s- 
servati e curati all'Ospedale Militare di Firenze, nel termine di un anno 
e nove mesi, fra giovani incorporati nelle armi a cavallo, scaturiscono 
altre importanti considerazioni. Anzitutto si resta sorpresi per la rasso- 
miglianza delle lesioni ossee, per ciò che si riferisce alla forma e allo 
spostamento dei frammenti, presentandosi il moncone inferiore note- 
volmente deviato, per l'azione diretta del trauma, verso lo spazio in- 

8 — Giornale medico. 
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terosseo (V. le figure 1° e 2%). Chi esaminasse i reperti radiografici, senza 
nulla conoscere circa la provenienza sarebbe indotto a ritenerli piut- 
tosto saggi di traumatologia sperimentale, anzichè immagini riprodotte 
dalla clinica. 

Intanto giova premettere che l'esplorazione del focolaio di frattura, 
mediante la radiografia, fu eseguita, nel primo caso, dopo 24 ore dal- 
l'avvenuta lesione, attraverso all’apparecchio gessato, applicato imme- 
diatamente e reso poi fenestrato, allo scopo di rinnovare la medicatura 
della ferita cutaneo-periostea. Nel secondo traumatizzato invece detta 
osservazione fu eseguita al dodicesimo giorno, durante il quale periodo 
di tempo la coattazione dei frammenti fu mantenuta con una semplice 


Fig. 4°. Fig. 2 


fasciatura amidata e rafforzata da ferule laterali di cartone. Tanto 
nell’uno quanto nell'altro reperto, l’affrontamento dei monconi ossei 
apparisce alquanto imperfetto; malgrado ciò si ritenne che non esi- 
stesse l'indicazione di migliorarlo, ricorrendo all'estensione continua, 
ostandovi la considerevole e diffusa tumefazione delle parti molli spe- 
cialmente dovuta ad infiltrazione ematica intramuscolare e para-ostale. 
In primo tempo prevalse il concetto di provvedere colla rigorosa asepsi 
ed antisepsi, alla conservazione della vita e di un arto utile. Di de- 
liberato proposito si evitò di ricorrere allo sbrigliamento della ferita 
cutaneo-periostea, perchè si giudicò la breccia sufficientemente ampia 
da permettere una regolare applicazione delle sostanze battericide nei 
recessi del focolaio di frattura. Così non si prese in considerazione 
l’odierno razionale presidio di sintesi, consigliato in talune forme di 
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frattura complicata scomposta, o facilmente scomponibile, ritenendosi 
che l’efficace ma lesivo intervento della suturazione ossea sia da ri- 
servarsi pei monconi, che non si possono coattare con mezzi incruenti. 
Usando l’ordinaria medicatura asettica, preceduta da lavande antiset- 
tiche, in entrambi i casi non insorsero complicazioni locali o generali. 
Al principio della seconda decade di cura fu rinnovato l'apparecchio 
immobilizzante con una fasciatura gessata definitiva, e l’astuccio com- 
pleto di gesso rimase applicato per altri quaranta giorni. 

A questo punto si rende ovvia una domanda: avendo presente la 
conformazione anatomica della gamba e la sede della frattura (terzo 
medio), riesce agevole col sussidio dell'estensione, temporanea o perma- 


Fig. 38. Fig. 48. 


nente, procurare una completa riduzione dei frammenti, divisi secondo 
un piano inclinato? Nessuna leva muscolare esiste alla faccia interna 
della tibia e conseguentemente nessun mezzo diretto attivo può essere 
utilizzato per correggere in toto lo spostamento del frammento infe- 
siore ricacciato dalla violenza del trauma, verso lo spazio interosseo. 
Ricordate queste condizioni sfavorevoli inamovibili, nel giudizio pro- 
gnostico sugli esiti curativi, sarebbe utile’ accennare alle modificazioni 
più o meno pronunziate che seguiranno nell’asse tibiale. E una prova 
radiografica di tali prevedibili definitive deviazioni della forma anato- 
mica normale, posso offrirla, essendosi potuto rivedere il militare, già 
affetto dalla lesione traumatica, che è la prima per data, e la quale, 
come già si è riferito, avvenne circa ventuno mesi or sono (V. fig. 3°). In 
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questa figura ognuno a colpo d’occhio, rileva l'esistenza, nel sito della 
pregressa frattura tibiale, di un sensibile incurvamento, colla conca- 
vità rivolta all’interno. Si determinò gradatamente e silenziosamente, 
per la mirabile opera della natura medicatrice, una curva acconcia per 
le esigenze della statica e della locomozione. In forza di una legge 
biologica, sono destinati a scomparire in modo progressivo quei tes- 
suti, che più non rispondono ad un bisogno fisiologico. Lo stesso fatto, a 
poco a poco, si manifestò nel focolaio di frattura, colla scomparsa finale 
di qualsiasi sporgenza ossea. È quasi superfiuo aggiungere che colle 
moderne indagini radiografiche, in vivo, si possono riprodurre le prin- 
cipali gradazioni degli occulti processi spontanei di cicatrizzazione 
delle soluzioni di continuo ossee. Per esempio, nel secondo dei casi 
osservati, dopo soli 50 giorni dalla riportatata frattura complicata ti- 
biale, ancora si osserva un lieve ma evidente spostamento dei fram- 
menti, le cui porzioni terminali combaciano non perfettamente, scor- 
gendosi un gradino fatto dal moncone inferiore, che sporge verso lo 
spazio interosseo (V. fig. 4°). Ben inteso il rilievo indicato, secondo la di- 
rezione della luce proiettata e la posizione data all’arto, avrebbe potuto 
essere designato con altre varianti, che meglio preciserebbero l’entità 
della residuale deviazione ossea. 

La saldatura dei frammenti procede di pari passo col ripristina- 
mento funzionale dei tessuti circostanti, lesi dalla violenza del trauma 
o ipotrofizzati dalla forzata inazione. 

Praticamente nel primo dei casi esaminati si è constatato che, in 
meno di un anno, i piani anatomici, interrotti dall’agente vulneranta, 
si sono normalmente riuniti, di guisa che ora l'esclusivo esame clinico 
diretto, ove non fosse appoggiato dall’esplorazione radiografica, non 
sarebbe sufficiente per se solo a ricostruira, in tutta la sua primitiva 
gravezza, la lesione sofferta (1). Così nella frattura esposta, di data 
più recente, dopo nove mesi dalla riportata lesione, unico documento 
autentico è la cicatrice pretibiale, senza della quale, de visu et de 
tactu, nessuno potrebbe accorgersi che la tibia sia rimasta fratturata. 


Firenze, febbraio 1905. 


(1) Il maggiore medico Puglisi cav. Michelangelo, per cortese concessione, mi permise di rendere. 
di pubblica ragione questo caso, da lui avuto in cura. 
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Comunicazione fatta alla conferenza scientifica del mese d 
dello spedale militare -di Novara dal dottor Silvio ©Cumetti 


maggiore medico 


Da qualche anno in questo ospedale militare principale si pratica 
l’erniotomia inguinale con un metodo che non è quello seguito dalla 
grande maggioranza dei nostri colleghi. 

Non ho creduto, sinora, di farne oggetto di speciale comunicazione 
non già perchè io abbia ritenuto tale argomento privo di qualsiasi im- 
portanza, ma perchè mi parve che, prima di dare un certo valore al mio 
operato, così che valesse la pena di richiamare l'altrui attenzione su di 
esso, fosse più che conveniente, necessario, che ricevesse, in certo qual 

modo, la sanzione dal tempo. 

Oggidì parmi che con un po’ di diritto io possa invocare questa san- 
zione, volgendo oramai il settimo anno, dacchè ho cominciato a por- 
tare modestamente, e con quel limitato materiale chirurgico che la 
pratica militare ci offre, il mio contributo alla cura radicale dell’ernia 
inguinale. Perciò mi sono deciso d’intrattenervi brevemente su tale 
argomento. 

Il metodo Bassini, per la cura radicale dell’ernia inguinale, indub- 
biamente, dopo la universale esperienza fatta dal 1889, in cui venne 
introdotto nella pratica chirurgica, è quello che ci dà le maggiori ga- 
ranzie dell’esito favorevole definitivo dell'operazione, e quindi con 
ragione, è generalmente prescelto e preferito. 

Però, praticamente, non è men vero che, dati certi speciali gradi e 
condizioni dell’ernia, altri metodi possono essere applicati colla fiducia 
di uguale successo. E ciò è vero tanto più, quando si consideri che il 
successo dell’erniotomia, a torto, a mio molo di vedere, è ritenuto la 
risultante unica e sola del metodo prescelto e seguito. Anche la indi- 
viduale abilità tecnica, con cui il chirurgo lo mette in esecuzione, vi 
contribuisce indiscutibilmente: e più ancora, le varie e diverse condi- 
zioni anatomiche con cui si presentano, nel campo operativo, i singoli 
strati musculo-aponevrotici per ciò che riguarda il loro sviluppo, la 
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loro struttura istologica, e resistenza organica. Fattore questo ultimo 
della massima importanza, e che va tenuto in molto conto, se sì vuole 
stabilire a priori, il probabile esito definitivo di un’erniotomia. 

Infatti nell'eseguire un’erniotomia avviene talvolta che si incon- 
trano individui in cui non solo le fascie aponevrotiche sono eccezio- 
nalmente sottili, piene di smagliature e facilmente lacerabili, ma anche 
gli strati muscolari appaiono molto flosci, esili e privi di ogni resi- 
stenza, In questi operati, fortunatamente rari, qualsiasi metodo opera» 
tivo non potrà dare ciò che essi non hanno. È logico quindi prevedere 
che un’erniotomia in tali condizioni non potrà avere che un risultato 
temporaneo, e che questi operati saranno fatalmente destinati ad una 
recidiva, più o meno vicina. 

Adogni modo sta pur sempre il fatto che, allorquando l’ernia è 
molto voluminosa, si manifesta attraverso un largo smagliamento delle 
pareti addominali, ed è antica, deve necessariamente essere avvenuto 
un distacco assai esteso della fascia di Cooper così che la parte poste- 
riore del canale inguinale più non esiste. In questi casi, il ricostruire 
questa parte di esso, o meglio ancora il fare quasi un nuovo canale 
inguinale, è certamente la condizione sine qua non indispensabile per 
contrapporre una salda e valida eduratura barriera alla ulteriore fuori- 
uscita dei visceri addominali. 

Ma allorchè invece il tumore ernioso non raggiunge proporzioni 
molto considerevoli, è mediocremente voluminoso, come per lo più ri- 
scontrasi nei militari, in cui i gradi di punta d’ernia, di ernia inguino- 
interstiziale, di bubonocele sono i più comuni, e molto rari gli oscheo- 
celi, anche la parete posteriore del canale inguinale non può essere che 
parzialmente alterata, e diversa dal suo stato fisiologico, essendo la 
fascia trasversalis solo, per un piccolo tratto di essa, piuttosto che di- 
visa dall’arcata di Pouparzio, respinta dal viscere fuoriuscito, verso la 
linea mediana. In tali circostanze perchè si dovrà procedere ad un 
distacco (1) di essa, per poi riunirla insieme al muscolo piccolo obliquo, 
ed al trasverso con punti di sutura, all’arcata femorale? Perchè, in 
breve, cercare di ottenere una aderenza cicatriziale completa là, dove 
i tessuti tutt'ora, pressochè fisiologici e normali conservano i loro 
rapporti di continuità, e non limitare invece il coalito cicatriziale al 
solo tratto in cui la disunione di essi è avvenuta? 

Un modo di operare pertanto, il quale limitasse il suo obbiettivo 
alla chiusura del foro di uscita del tumore ernioso, e nello stesso tempo 
rispettasse, il più che sia possibile, il concetto anatomico, a cui il Bas- 


(1) Bassini. — Nuovo metodo operalivo per la cura dell'ernia inguinale. — Edizione Padova, 
1889, pagina 46. 
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sini inspira il suo metodo, mi parve essere sufficiente a darci le più 
ampie garanzie sull'esito di un’erniotomia ; ogni qualvolta naturalmente 
la malattia si presenti con quei caratteri e forme speciali, quali soglionsi 
osservare nei militari. 

Partendo quindi da questo punto di vista, ed ammiratore della sem- 
plicità del metodo, che io vidi praticare più volte dall’eminente chi- 
rurgo di Pavia nel tempo in cui per motivi di residenza, ebbi la ven- 
tura di poter assistere alle sue geniali lezioni ed operazioni, da vari 
anni io venni applicandolo in quest’ospedale modificandolo in parte, 
come dirò fra breve. 


* 
** 


È noto come il Bottini praticasse l’erniotomia inguinale. Aperto 
il canale, legava ed escideva il sacco, quando non credeva il caso di 
farlo rientrare in toto nell’addome. Poi con due aghi di Hagedorn in- 
filati agli estremi di un’ansa di catgut, impiantava uno di essi, da 
dentro in fuori attraverso i muscoli piccolo obliquo trasverso ed apo- 
nevrosi del grande obliquo, e l’altro attraverso l’arcata di Pouparzio. 
In questo modo, ed applicando due o tre punti secondo i casi, chiu- 
deva l’apertura da cui fuoriusciva il viscere addominale. 

Ecco ora, con quali modificazioni io lo abbia praticato e lo prati- 
chi nei miei operati. 

Fatta l'incisione, nel solito modo, della cute e cellulare sottocuta- 
neo, ed assicurata la completa emostasia, divido, sulla sonda, l’apo- 
neurosi del grande obliquo, curando di lasciarla provvista, il più che 
sia possibile, della sua fascia connettivale di involucro 

Indi staccato in massa il cordone spermatico dal canale inguinale, 
colle dita e colla punta della sonda, isolo, evitando i soverchi stira- 
menti, il sacco dagli elementi propri del funicolo. 

Apro il sacco nel suo fondo, e dopo di essermi assicurato se con- 
tiene qualche viscere, stacco le possibili aderenze di questo, riduco il 
viscere, e lo esporto parzialmente, previa legatura, se trattasi dell’epi- 
pleoon, ed isolo profondamente il colletto del sacco stesso. 

Indi con un klemmer afferro il colletto, lo attorciglio su se stesso, 
lo lego e lo escido. 

Facendo in seguito mantenere sollevato il funicolo dall’assistente, 
pratico la sutura profonda nel seguente modo: Con un’ansa di catgut 
ai cui capi, alternativamente infilo un’ago da sutura; attraverso dap- 
prima il piccolo obliquo ed il trasverso dal basso in alto, poi, con l’al- 
tro capo dell’ansa, l’arcata di Pouparzio, dapprima dall'alto in basso, 
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indi viceversa. e faccio il nodo curando che questo punto riesca imme- 
diatamente vicino all’entrata del funicolo nella cavità addominale. 
Nello stesso modo applico in seguito altri punti, a seconda del calibro 
del colletto del sacco. 3 

Rimetto dipoi al suo posto il funicolo, ed al disopra di esso pra- 
tico la sutura dell’aponeurosi del grande obliquo; e termino l’atto 
operativo con una sutura continua del cellulare sottocutaneo, ed un’al- 
tra a punti staccati della cute. 

Come facilmente appare pertanto da quanto ho esposto le modifi- 
cazioni portate al metodo Bottini riguardano essenzialmente la sutura 
profonda. 

Mentre egli comprende nella stessa, i muscoli piccolo obliquo, tra- 
sverso e l’aponeurosi del grande obliquo, io mi limito invece ad unire 
dapprima all’arcata fomorale i duo primi. L’aponeurosi del grande 
obliquo è pure in seguito suturata all’arcata stessa, ma da sola, ed al 
disopra del funicolo spermatico, ricostruendosi così l’ordinaria parete 
anteriore del canale, come pratica il Bassini, cosicchè il mio modo di 
operare viene, in brevi termini, ad essere quasi un trait d’union fra i 
due metodi, semplificandoli ambedue. Poichè a differenza di quanto ta 
il Bassini, nella sutura profonda non sono da me compresi se non gli 
elementi più. validi e resistenti del così detto triplice strate, esclu- 
dendovi la fascia trasversalis. © probabile però che, mercò l'avvenuta 
sutura, e la contiguità dei tessuti avvenga pur tuttavia indirettamente 
il riavvicinamento della fascia di Cooper, all’arcata femorale, nel breve 
tratto in cui, per la fuoriuscita del viscere, ne era stata allontanata. 


# 
#* 


Dal principio dell’anno 1898 ad oggi ho sempre operato, salvo rari 
casi in cui praticai il metodo Bassini, gli erniosi ricoverati in questo 
stabilimento, col metodo sopra «descritto; ed oramai il numero di essi 
oltrepassa il centinaio. (Totale complessivo degli operati, n. 120). 

I risultati immediati degli atti operativi praticati sono noti, in 
ispecie a coloro che, successivamente, mi prestarono la valida opera 
loro, in qualità di assistenti. Il coalito per primam fu l’ordinario, ra- 
rissimo quello per seconda, nè ebbi alcuna perdita e decesso fra gli 
operati. Per quanto riguarda poi l’esito definitivo, io non posso cer- 
tamente per le speciali circostanze in cui si trovano gli operati dei 
nostri ospedali, averlo constatato in tutti. Però se mi è lecito giudi- 
care dalle informazioni avute e da un numero rilevante di essi in cui 
mi fu dato di rivedere i miei operati, anche dopo molto tempo, io 
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non debbo che compiacermene, poichè l'esito non potrebbe essere più 
lusinghiero. 

L’erniotomia nell’esercito, va, ogni giorno più prendendo uno svi- 
luppo ed una diffusione maggiore sia per i vantaggi reali che essa 
procura, sia: perchè la migliorata tecnica operativa ha ridotto il peri- 
colo dell'operazione ad un minimum quasi trascurabile: il diffondere 
quindi fra i colleghi un modo di praticarla, di relativa facile appli- 
cazione, speditivo e di provata efficacia, parmi opera non interamente 
vana ed inutile. 


122 


SCUOLA D'APPLICAZIONE DI SANITÀ MILITARE 
LABORATORIO DI BATTERIOLOGIA 


CONTRIBUTO 
ALLE RICERCHE SULLA DIFFUSIONE DEL BACILLO PIOCIANEO 


Per il dott. Framcewco Tenti, maggiore medico 
libero docente d'iziene nella Regia Università di Modena 


Il bacillo piocianeo, o bacillo del pus bleu, ha avuto una discreta 
importanza batteriologica nell’epoca chirurgica preasettica. Non era 
allora infrequente il fatto di riscontrare il pus colorato in verde bluastro, 
e furon descritte vere epidemie, specialmente durante le guerre, di 
ferite suppuranti in bleu. Fu il Fodor il primo che nel 1860 stu- 
diando un tale pus riuscì ad isolare una sostanza chimica cristalliz- 
zata, la piocianina, e fu il Liicke nel 1862 che per primo accennò ad 
un microrganismo, che egli classificò fra i vibrioni, quale causa di 
questo pus colorato. A Gessard però, il quale fece uno studio com- 
pleto sull’argomento, spetta il merito di aver dato la dimostrazione 
precisa che la piocianina è un prodotto di un microrganismo speci- 
fico, il Bacillo piocianeo, e di avere ottenuto questo germe in coltura 
pura. Da quell’epoca il bacillo in parola cominciò ad acquistare una _ 
importanza maggiore nella patologia umana; si vide cioè che non solo 
esso è la causa del pus bleu, ma è l’agente altresì di molte infezioni lo- 
cali e generali dell’uomo e degli animali. L'importanza patologica di 
questo germe sì estese adunque al di là dei limiti di una semplice 
curiosità nella patologia umana, e ciò per merito specialmente degli 
studi di Bouchard, di Charrin, di Schimmelbusch, di Kossel, di Was- 
sermann e di altri. 

La dimostrazione batteriologica dell'importanza di questo germe 
come agente delle più svariate alterazioni patologiche fu data da una 
quantità di osservatori, fra i quali sono specialmente da citarsi Gruber, 
Maggiora, Gradenigo, Rohrer, Martha che lo isolarono nelle suppura- 
zioni della cavità del timpano, Sattler che l’osservò nella panoftalmite, 
Mounier che l’osservò nella bronco-polmonite, Kossel che lo studiò spe- 
cialmente nei bambini tanto nelle suddette localizzazioni quanto nelle 
affezioni del naso, delle meningi, del tubo gastro-enterico, del rene, 
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© Kruse e Pasquale che lo osservarono in tre casi di ascesso del fegato, 
Schiirmeyer che lo trovò in affezioni del pericardio e nelle gonartriti, ed 
altriancora che per brevità ommetto. Aggiungerò piuttosto che oltre alle 
dette localizzazioni con esito di dissenteria, otiti, bronco-polmoniti, ne- 
friti, cistiti, adeniti ecc., fu pure studiata da Schimmelbusch, Oettinger, 
Legars, Ehlers, e in modo particolare da Charrin, una malattia gene- 
rale cagionata dal piocianeo, analoga a quella ottenuta sperimental- 
mente nel coniglio, e che consiste in febbre, diarrea, albuminuria, eru- 
zione cutanea bollosa. 

Da tutto ciò deve necessariamente risultare che il bacillo piocianeo 
è in natura probabilmente assai più diffuso di quello che non si creda. 
Infatti la maggioranza degli autori accennano a questa diffusione seb- 
bene non tutti sieno in ciò perfettamente d’accordo; cito fra gli altri il 
Lehmann e Neumann i quali dicono che fuori dell'organismo non è 
stato sicuramente trovato ed il Wassermann il quale nel recentissimo 
Manuale sui batteri patogeni di Wassermann e Kolle si esprime dicendo 
che in natura esso è poco diffuso. 

Date tali incertezze, le quali però sono per vero dire compensate 
dalle asserzioni recise di trattatisti di batteriologia quali il Fliigge, il 
Macè, il Besson ed altri, ho creduto non privo d’interesse portare an- 
ch'io un contributo alle ricerche sulla diffusione di questo germe, e pre- 
cisamenta in rapporto agli insetti i quali ultimi del resto vanno di giorno 
in giorno acquistando maggiore importanza nelle questioni epidemiolo- 
giche. 

Da qualche tempo mi vado occupando della batteriologia degli in- 
setti, e su questo argomento ho già un discreto materiale che spero di 
pubblicare al più presto. Orbene nella identificazione delle specie bat- 
teriche riscontrate nell'intestino degli insetti, e che ho isolate con 
tecnica rigorosa, al riparo cioè da ogni possibile inquinamento prove- 
niente dalle parti esterne degli insetti stessi, mi è avvenuto quattro 
volte, e credo che continuando le ricerche potrei aumentare ancora il 
numero dei reperti positivi, di isolare il bacillo piocianeo. 

Le specis di insetti che mi diedero tale reperto furono il BomBus 
terrestris Ill., il Grillus campestris Lin. allo stato larvale, l’Omasens 
vulgaris Lin., il Blaps mortisaga Lin., un imenottero cioè, un ortottero 
e due coleotteri, tutti e quattro catturati in località eccentrica della 
città, non lontana però dall’abitato e a luoghi ove si depositano rifiuti 
d'ogni genere della vita cittadina, e dove abbondano depositi di ma- 
terie escrementizie dell’uomo e degli animali. Dico questo perchè tor- 
neranno acconcie tali nozioni volendo spiegare in qualche modo la 
genesi di queste entomo-infezioni. 
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In quanto all'entità batterica isolata da tali insetti, è opportuno 
che io faccia rilevare come oltre i caratteri morfologici e colturali 
propri di questo bacillo, io mi sia completamente assicurato circa alla 
identificazione sua per mezzo dei due più importanti caratteri biolo- 
gici che sono la formazione della piocianina e la virulenza. È noto 
quanto sia difficile molte volte la diagnosi fra questo bacillo e il 
db. fluorescens liquefaciens, e come essa sia quasi impossibile quando la 
piocianina manca ed è perduta la virulenza. Il Fliigge ben a ragione 
dà quindi il massimo valore per la identificazione della specie alla 
esistenza di questi due fattori, ed io non manceai di studiarli in modo 
speciale, ottenendo dalla coltura per mezzo del cloroformio la forma- 
zione dei cristalli di piocianina, e provocando negli animali recettivi 
coll’inoculazione di piccole dosi di coltura in brodo (anche ‘/, cme.) 
la morte in poche ore per una vera setticemia dimostrabile coll’esame 
microscopico e colturale del sangue. Queste ricerche s'imponevano mag- 
giormente inquantochè dalle molte ricerche fatte su altri insetti ri- 
sulta frequentissima la presenza del d. fluorescens liquefaciens. 

Come vedesi questo reperto non manca d'importanza ed allarga di 
molto i limiti di diffusione del piocianeo; ci fa vedere inoltre un nuovo 
terreno propizio sul mantenimento della specie non solo, ma capace 
di conservare intatte le facoltà patogene, il che è più importante ancora. 

Dalle ricerche fatte a questo proposito rilevasi che il bacillo pio- 
cianeo si può trovare di frequente nel terreno e specialmente nelle 
polveri superficiali colle quali può esser messo in sospensione nel- 
l’aria. Si può trovare anche nell’acqua (Freudenreich), e Besson ha se- 
gnalato Ja sua presenza quasi costante nelle acque della Reggenza di 
Tunisi regione nella quale le suppurazioni azzurre sono tuttora fre- 
quentissime. Trovasi inoltre di frequente nelle fogne e nei letamai per- 
venutovi cogli escrementi dell’uomo e degli animali, specialmente con 
quelli del maiale nei quali sembra essere ospite frequentissimo. Sul- 
l'uomo, e precisamente nel 50 p. 100 degli individui esaminati, sarebbe 
stato trovato da Musham vivente allo stato saprofitico nella pelle del 
cavo dell’ascella, delle ripiegature anali e inguinali, e l’Artand lo ha 
trovato in un uovo di pollo entratovi probabilmente dall’ ovidutto. 
Infine è da notarsi che lo Charrin dimostrò essere possibile un’azione 
patogena di questo germe per le piante, inoculandolo in una pianta 
grassa il Packyphyton bracteosum, e che Russell lo dimostrò capace di 
vivere parassitariamente neì tessuti di diverse altre Piante apparte- 
nenti al genere Geranium e Tradescantia. 

Dati questi fatti risulta chiara l’importanza delle ricerche da me 
istituite. Un germe infettivo, a virulenza manifesta, quale il bacillo 
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piocianeo, può nelle condizioni naturali trovarsi negli insetti, confer- 
mando i risultati sperimentali ottenuti da diversi autori, specialmente 
dal Manning il quale riuscì a trasmetterlo alle mosche e ad isolarlo 
poi dall’intestino, insieme allo stafilococco piogeno aureo, al bacillo del 
tifo, al colibacillo fra i germi patogeni, e al baciZlo prodigioso, alle sar- 
cine aurantiaca e alba fra i non patogeni, ai quali fanno riscontro le 
altre ricerche con relative considerazioni pratiche del Celli, del Ficker, 
dell’ Hamilton, dell’Austen, dell’Aldride. Nè sono da dimenticarsi le 
curiose ricerche di C. v. Holub di Odessa il quale dimostrò con più 
di 1000 esperimenti che i bacilli dell’ulcera molle inoculati nel vaso 
dorsale o nelle aperture tracheali o fra due anelli del torace di un gran- 
dissimo numero di insetti di ogni genere e di ogni specie, costan- 
temente e abbondantemente si moltiplicano in coltura pura invadendo 
tutte le parti del corpo indistintamente e propagandosi anche dalle 
femmine alla nuova generazione d’ insetti conservando la virulenza, 
e concluse dicendo che gli insetti rappresentano un nuovo e sicuro 
substrato vivente per la coltivazione dei germi infettivi, e che è sup- 
ponibile che oltre a quelli studiati, anche altri germi trovino nei me- 
desimi le condizioni più opportune per lo sviluppo e per la manife- 
stazione delle loro proprietà biologiche, fatto tanto più importante 
inquantochè gli insetti costituiscono circa i */, di tutte le specie ani- 
mali conosciuti. A parte alcune critiche che si possono fare a questo 
lavoro, è certo che le conclusioni del detto autore sembrano degne 
di considerazione in relazione alla questione di cui trattiamo. 

A mio modo di vedere però gli insetti di cui ci occupiamo i quali 
non hanno poi, come le mosche ed altri insetti studiati specialmente 
dall’Howard, rapporti così intimi coll’uomo, sembrano presentare un 
interesse diverso dal punto di vista epidemiologico; essi cioè non solo 
rappresentano un modo di disseminazione per mezzo dei loro escre- 
menti e forse un anello di congiunzione fra l’uomo, il terreno e 
l’uomo, oppure fra l’uomo, il terreno, le piante e l’uomo se si deve 
credere alla possibilità che anche certe piante ammalino per opera di 
batteri come avrebbero specialmente dimostrato le ricerche di Charrin 
e di Russell, ma rappresentano un luogo di deposito, o meglio un la- 
boratorio di protezione, coltivazione e mantenimento dei germi pa- 
togeni, i quali altrimenti nelle diverse condizioni naturali d'ambiente, 
quali il terreno specialmente, trovano condizioni fisiche non sempre 
favorevoli, almeno in modo continuo, al loro mantenimento in vita e 
al loro sviluppo. 

L'infezione degli insetti per opera dei germi patogeni, e nel nostro 
caso per opera del piocianeo, potrebbe avvenire poi facilmente inquan- 
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tochè si sa che la maggior parte degli insetti si nutrono di succhi di 
piante, moltissimi anche si nutrono di detriti organici del terreno, di 
residui vegetali delle materie escrementizie dell'uomo e degli animali, 
alcuni anche, specialmente appartenenti alla famiglia dei coleotteri, 
di cadaveri animali in putrefazione: è noto altresì che a questo se- 
condo modo di nutrizione sono specialmente adattate le larve, anche 
quelle di molti insetti che poi allo stato di insetto perfetto sono net- 
tamente fitofagi. È facile quindi comprendere come facilmente avvenga 
la introduzione nel loro intestino di germi infettivi. 

Nel nostro caso abbiamo avuto in esame un imenottero, un ortot- 
tero e due coleotteri. Il primo nutresi esclusivamente di succhi vege- 
tali, i tre ultimi non rifiutano i detriti organici di ogni specie. Av- 
venne nel primo l’infeziòne per mezzo di piante infette dal piocianeo ? 
Può darsi. È un'ipotesi e la metto avanti senza però poterla ancora 
dimostrare. In quanto al Blaps si sa che esso è un coleottero comune 
abitatore delle stalle, delle cantine, dei letamai, di luoghi oscuri e 
sudici in genere, e che si nutre di detriti organici dei ogni specie. 
Data la diffusione grande di escrementi animali ed umani i quali come 
si è detto possono contenere il bacillo piocianeo, si comprende facil- 
mente come sia avvenuta la infezione loro. Così dicasi, almeno in parte, 
pel grillo e per l’altro coleottero. 

Concludo dunque esprimendo la convinzione che la grande classe 
degli insetti, non solo di quelli che hanno intimi rapporti coll’uomo, 
ma anche di quelli che meno sembrano averne, ha nella diffusione 
dei germi patogeni un'importanza molto maggiore di quello che non 
sembri a prima vista, e mi permetto di richiamare l'attenzione dei bat- 
teriologi e degli epidemiologi sul risultato delle mie ricerche, che mi 
sembrano non prive d’interesse, e che potranno essere seguite da altre 
più estese su altri insetti e su altri germi tanto aerobi che anaerobi. 
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Che i casi di simulazione, i quali avvengono nei varî centri di 
vita collettiva (prigioni, manicomî, ospedali, collegi, stabilimenti in- 
dustriali, esercito), non siano da considerarsi come fatti staccati ed 
essenzialmente diversi, ma piuttosto come manifestazioni proteiformi 
di un fenomeno unico, che deve essere studiato più con criteri so- 
ciologici che con criteri esclusivamente medico-legali, era già stato 
intuito da qualche autore, per esempio dal Boisseau; ma il merito 
di aver dimostrato, sul fondamento della teoria darwiniana e con gran 
copia di argomenti, che la simulazione è un episodio inevitabile della 
lotta per la vita e, per conseguenza, un fenomeno biologico e socio- 
logico della più grande importanza, spetta senz’alcun dubbio al com- 
pianto professore Penta di Napoli e al dottor Ingegnieros, docente 
nell'Università di Buenos Ayres; i quali, all'insaputa l’un dell’altro e 
quasi contemporaneamente, espressero in proposito due concetti; che, 
se in fondo sono uguali, seguon però due linee divergenti nel loro 
sviluppo e nelle loro applicazioni pratiche. 

Di Pasquale Penta e della principale opera sua La simulazione 
della pazzia, discorrerò a lungo in un prossimo articolo, sembrandomi 
un dovere il segnalare ai colleghi le virtù e i lavori d’uno scienziato 
valoroso, che appartenne al nostro Corpo ne’ primordi della sua car- 
riera e lo ricordò sempre con affetto: qui mi occuperò soltanto del 
libro dell’Ingegnieros (1), e più precisamente della « Introduzione » 
la quale, pur interessando moltissimo i medici militari, non può 
essere accettata da questi ad occhi chiusi nè senza qualche parola 
di protesta. Per riassumere in poche righe le idee dell’autore, ba- 
sterà enunciare le conclusioni dei primi sei capitoli del libro, alle 
quali farò seguire alcune considerazioni che, senza infirmare il cri- 
terio scientifico da cui fu guidato l’Ingegnieros nell’applicazione del 

(4) Dottor Giuserpe InceGWIEROs. — La simulazione della pazzia in rapporto alla Criminologia , 
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suo metodo, metteranno in rilievo un certo numero di fatti, che non 
van trascurati nello studio delle simulazioni militari, se si vuol tener 
lontano dai giovani il pericolo di certe teorie, le quali, lumeggiando 
la verità di alcune leggi biologiche — prima fra tutte quella dell’evolu- 
zione — ne tentano l'applicazione immediata alla soluzione pratica dei 
problemi sociali, coll’impazienza di giungere d’un salto là dove la natura 
e la società non giungeranno che dopo un cammino di molti secoli. 
‘ I. Dove c'è lotta per la vita — intesa questa in senso ampio e 
metaforico — sia nel mondo inorganico che «in quello organico e su- 
perorganico, i fenomeni di simulazione si riscontrano come utili mezzi 
di lotta, e sono il risultato dell'adattamento alle condizioni specifiche 
dell'ambiente dove si lotta. 

II. Siano attivi o passivi, selettivi o no, coscienti o incoscienti, 
volontari o involontari, i fenomeni di simulazione, che si osservano 
nella serie biologica, sono sempre un mezzo di migliore adattamento 
alle condizioni della lotta per la vita. 

III. Fin a che nella società persiste, fra î gruppi e gl’individui, la 
lotta per la vita nelle sue forme attuali, la simulazione è, e sarà, un 
mezzo di adattamento alle condizioni della lotta. « Saper vivere > im- 
plica in gran parte, per la moltitudine anonima, « saper simulare >. Un 
uomo riesce tanto più adatto alla lotta perla vita quanto più è com- 
plessa in lui la facoltà di simulare. 

IV. Le simulazioni di stati patologici si possono racchiudere nel 
principio comune a tutti i fenomeni di simulazione, essendo, come tutti 
gli altri, semplici modi di adattamento alle condizioni dell’ambiente 
nel quale si lotta per la vita. 

V. « Simulatore » è dunque, in una certa misura, chiunque lotta 
per la vita. Quando la simulazione è il mezzo di lotta predominante, 
abbiamo il « simulatore caratteristico »; tipo che assume diverse forme 
speciali per l’azione dei caratteri psicologici secondari che gli si asso- 
ciano, e sotto l'influenza di speciali condizioni d’ambiente, 

VI. Dall’animalità fino alla civiltà diminuisce la violenza e aumenta 
la simulazione; dalla civiltà in avanti, attraverso le complesse forme di 
organizzazione sociale che costituiscono il'socialismo — non inteso come 
rigorosa dottrina destinata a esser la piattaforma di partiti politici, ma 
come una complessa tendenza dell’evoluzione sociale verso quelle forme 
che facciano sempre più associativo e solidale lo sforzo degli uomini 
nella lotta contro la natura — la simulazione è destinata a soffrire un 
regresso, in virtù dell’attenuazione stessa della lotta per la vita. 

Dalle suddette conclusioni, a cui l’autore giunge con grande rigori- 
smo scientifico e con la genialità dello scrittore moderno, noi possiamo 
trarre i due corollari seguenti: 


CONSIDERATA QUALE FENOMENO BIOLOGICO E SOCIOLOGICO 129 


a) La simulazione è un fenomeno biologico e sociologico, le cui 
manifestazioni son tante quanti sono gli obbiettivi che l’uomo si pro- 
pone di raggiungere nel corso della vita. 

3) La simulazione militare non rappresenta che una faccia di 
quel singolare poliedro che è la frode nel consorzio umano. 

Ma si vedrà subito che questo secondo corollario, il quale è evi- 
dentemente una logica conseguenza del primo, non fa parte della pro- 
fessione di fede scientifica dell’ autore: ed è a questo punto che io 
dichiaro di non poterlo seguire più oltre nel suo cammino; non sol- 
tanto perchè sarei condotto dove non voglio giungere; ma anche perchè 
egli, perduta la calma dello scienziato, va affastellando delle ragioni 
da dottrinario, che non riescono più a convincere e producono nell’ a- 
nimo del lettore spassionato quel medesimo senso di dispetto che prova 
il viaggiatore quando, dalla vista di un paesaggio incantevole, piomba 
improvvisamente nel buio d’una galleria. Dopo il ragionamento seien- 
tifico, che s'impone per la sua logica chiarezza, analizziamo dunque il 
sofisma che getta un’ombra su tutto l’edifizio. 

L’Ingegnieros raggruppa i simulatori in tre grandi classi: 

1* Simulatori a predominio sociale (astuti e servili); 

2° Simulatori a predominio organico (fumistes — che io italiana 
mente chiamerei spacconi — e dissidenti); 

3° Simulatori a predominio patologico (psicopatici e suggestionati). 

A quale di queste tre classi appartiene il simulatore militare? L’au- 
tore non lo dice, ma fa capire abbastanza chiaramente che egli è disposto 
a farne untipo sui generis, mondo di ogni colpa e scevro di ogni malattia, 
il quale ha tutto l’aspetto d’un filosofo ultramoderno. Ecco infatti, ciò 
che scrive nelle pagine 64 e 65 del suo libro; e prego il lettore a ponde- 
rarne bene ogni parola: 

< Oramai gli spiriti che serutano l'avvenire tendono a sostituire al 
concetto di patria, come forma limite del sentimento di solidarietà 
umana, il concetto della solidarietà fra le nazioni incivilite, sostituendo 
al sentimento del patriottismo quello dell'umanità. L'acquisto di queste 
nuove cognizioni della scienza sociale impone una modificazione fonda- 
mentale del criterio medico-legale con cui, fino ai nostri giorni, si è con- 
siderato il problema della simulazione di malattie per eludere il servizio 
militare. È giusto, in verità, castigare questi fatti quando vengono consi- 
derati come una trasgressione a un dovere sociale; però, quando questo 
dovere non è più tale e diventa discutibile e in certo modo condan- 
nabile, la repressione giuridica di chi elude il servizio militare perdo 
tutto il suo valore davanti al criterio scientifico, non ostante che si 
continui ad applicarla in tutta la sua intensità legale. 


9 — Giornale medico. 
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« Si spiega come alcuni individui, che sono arrivati a comprendere il 
carattere inutile e pernicioso della guerra tra le nazioni civili, si preoc- 
enpino seriamente di eludere il servizio delle armi, che fa a pugni colle 
loro intime convinzioni. Basta un certo grado di delicatezza morale per 
giustificare questa ripugnanza in individui che considerano il mili- 
tarismo come una scuola di assassinio collettivo irresponsabile. 

« D'altra parte le investigazioni di A. Flasscon sulla « Psicologia del 
militare di professione » tendono a provare che nell'ambiente del quar- 
tiere v'è una moralità bassa e antisociale. Di fronte alla società che 
‘obbliga legalmente il cittadino ad essere soldato, il cittadino che pensi 
‘umanamente e non come patriota, ha perfettamente ragione di opporre 
tutti i mezzi astuti di lotta per eludere il compimento di ciò che egli 
non considera punto come un dovere. 

« Queste ragioni scientifiche e morali c’inducono a pensare che la 
simulazione di malattie nei coscritti non cederà davanti alle povere ri- 
sorse dei medici militari, e neppure sarà efficacemente combattuta da 
leggi speciali. Gli artifizi e gli espedienti inventati per scoprire î 
simulatori sono mezzi spiegabili dalla necessità di obbedire alla legge; 
però rivelano l'ignoranza più completa dei grandi fattori che muovono e 
trasformano le istituzioni sociali e i sentimenti umani ». 

Si può rispondere anzitutto al dottor Ingegnieros che l’ accusa di 
« ignoranza completa dei grandi fattori che trasformano le istituzioni 
sociali e i sentimenti umani » da lui rivolta più specialmente contro 
i medici militari è per lo meno gratuita, giacchè nessuno di noi ignora, 
per esempio, che l'apoteosi di quel coscritto, il quale cerca di esi- 
mersi colla frode dal servizio militare, non è altro che un corollario 
dei principii di H. Spencer, in specie dei seguenti: 

« La possibilità d’uno stato sociale elevato sotto ogni aspetto dipende 
essenzialmente dalla cessazione della guerra ». 

« La pace permanente deve di necessità essere seguita da migliora- 
menti sociali d'ogni specie ». 

« La federazione pacifica è il solo processo futuro di consolidazione 
a cui sì possa pensare », 

« Non c'è da aspettarsi altro che mali dalla continuazione del mi- 
litarismo nelle nazioni incivilite ». 

« Senza la repressione del militarismo, non è possibile alcun mi- 
glioramento duraturo. Si potrà conquistare il nome e la forma di libertà, 
ma se ne perderà la sostanza ». 

E nessuno di noi ignora la terribile e furibonda campagna che 
da parecchi anni va combattendo contro gli eserciti il gran solitario 
di Jasmaia Poljana, il quale, specialmente nelle sue famose « Lettere 
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ai soldati, ai sottufficiali e agli ufficiali », va ben più oltre dell’In- 
gegnieros, e. da vero anarchico cristiano, come egli stesso si com- 
piacque di chiamarsi in una recente intervista, eccita addirittura i 
soldati alla rivolta, e gli ufficiali a chiedere perdono ai loro subor- 
dinati di tutto il male che loro hanno fatto, e a ritirarsi dal servizio. 
Orbene, noi che non ignoriamo punto l'influenza della legge di evo- 
luzione su tutte le istituzioni sociali e che ne constatiamo gli effetti 
anche nell’esercito, noi che conosciamo tutti gli argomenti portati in 
campo dagli evoluzionisti e ci permettiamo perfino qualche volta di 
discuterli, ci sentiamo auterizzati a dire al dottor Ingegnieros che 
coloro i quali ignorano questa legge e questi argomenti sono preci- 
samente la gran massa degli inscritti di leva, fra cui si trovano pur 
quelli che cercano di esimersi dal servizio militare e che, secondo il 
suo giudizio, « serutando l’avvenire, tenderebbero a sostituire il concetto 
di patria con quello della solidarietà fra le nazioni ». La massima parte 
di quei contadini, di quegli operai, e diciamo pur anche di quegli stu- 
denti, che ricorrono alla frode per esimersi dal servizio militare, non 
sanno un bel nulla delle teorie spenceriane, dell’evoluzionismo, del 
materialismo storico, del determinismo economico, o tutt'al più, ne 
hanno un'idea molto confusa; e simulano una malattia per ragioni 
ben più modeste e pratiche, e — si noti bene — molto più conformi 
,alla legge fatale della lotta per la vita, che non siano il concetto di 
solidarietà fra le nazioni incivilite e il sentimento umanitario. Simulano 
per non lasciare in tronco il lavoro dei campi, per non perdere un im- 
piego, per non interrompere gli studi, per non allontanarsi dal loro 
ambiente famigliare, per non mandare a monte un matrimonio già 
coneluso; 0 simulano per vera e propria tendenza organica, per il pia- 
cere di simulare; o simulano perchè si sentono inadatti al nuovo am- 
biente, non già per convinzione filosofica (Dio ce ne scampi e liberi !), 
ma perchè ritengono codesto ambiente di vita peggiore di qualsiasi 
altro, perfin di quello delle carceri, che parecchi conoscono molto da 
vicino (simulatori delinquenti); o simulano perchè nevropatici o psico- 
patici; o finalmente simulano perchè suggestionati; e voglio ammettere 
che a quest'ultima categoria appartenga quella rara avis del simulatore 
militare puro segnalato dall’ Ingegnieros, tipo classico ritagliato dalla 
stoffa di un Van der Weer; quell’Olandese che all'ordine del coman- 
dante la guardia nazionale di Mideburg di presentarsi in armi e ba- 
gaglio, rispose con quella famosa lettera commentata e divulgata dal 
Tolstoi; nella quale egli dichiara di non poter obbedire, perchè non 
intende di concorrere a mantenere lo stato attuale di cose, ossia l'ordine 
stabilito. 
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Qui — e come è possibile non vederlo? — sta il grande errore; 
errore che è, del resto, inevitabile ogni volta che, stabilito un prin- 
cipio, il quale è un portato della scienza, e trovata una legge che ha 
per fondamento la verità, s' innesta l’uno o l’altra in un tessuto di 
argomentazioni cedevole come la gomma elastica, e lo si stiracchia da 
ogni parte per farlo arrivare fino a quei punti a cui tutti gli sforzi 
della logica scientifica non riuscirebbero a portarlo; per la qual cosa 
il tessuto si strappa e bisogna ricominciare da capo. Nel nostro caso 
s'era partiti da un principio scientificamente esatto: la teoria darwi- 
niana della lotta per la vita; e s’era stabilita una legge chiara come 
la luce del sole: la simulazione essere un mezzo fraudolento di questa 
stessa lotta: dove siam giunti — o, per meglio dire, dov'è giunto il 
dottor Ingegnieros — per volere stiracchiar troppo il tessuto delle ar- 
gomentazioni? A questo: che, passando dal campo biologico a quello 
sociologico, la frode — nel solo caso di simulazione militare — sì è 
trasformata da mezzo di lotta per la vita in mezzo di lotta per un'idea, 
e, nobilitata dalla luce che sembra irradiare da questa idea, è 
divenuta un'azione perfettamente conforme alla morale, contro cui 
non è permesso l'insorgere e che non deve essere repressa da alcuna 
legge, neppure da quella naturale di difesa, poichè la sociologia teorica 
scendendo di punto in bianco sul terreno pratico, e cancellando con un 
tratto di penna la data secolare di chi sa quanti periodi di evoluzione, , 
ha sentenziato che fin da ora il servizio militare cessa di essere un 
dovere, e che quindi si ha pieno e incontrastato diritto di eluderne il 
compimento. Cosicchè se la società può e deve difendersi contro glì 
altri tipi di simulatori, che ricorrono ad ogni specie di frode pur di 
vincere nella lotta giornaliera della vita — simulatori astuti, servili, 
spacconi, ecc. — dovrebbe rispettare invece il simulatore militare non 
altrimenti che se fosse cosa sacra, perchè esso non lotta più soltanto 
per la propria vita e per i propri interessi, ma per il trionfo d'un 
principio, e la «sua delicatezza morale » gli rende leciti tutti gl’in- 
ganni più sottili, più pericolosi e più ripugnanti, la cui riuscita sarà. 
salutata come una grande e nobile vittoria. Mi sembra che il sofisma, 
© la verità che gli contrappongo, non potrebbero apparire più chiari : 
col primo, si giunge alla glorificazione del simulatore militare, pas- 
sando sopra ad ogni legge biologica, ed escludendolo da tutte le classi 
di simulatori per collocarlo sopra un altare: colla seconda si dimostra, 
per contro, che questo è un simulatore come tutti gli altri, che fa 
servire ogni genere di frode al suo interesse personale, e che perciò. 
egli è a volta a volta astuto, servile, spaccone, dissidente, ece., come 
avviene in ogni campo di*lotta per la vita, senza che c'entri per nulla, 


CONSIDERATA QUALE FENOMENO BIOLO(ICO E SOCIOLOGICO 138 


nella massima parte dei casi, la tendenza ad affrettare il compimento 
di un grandioso concetto umanitario. E credo di non ingannarmi affer- 
mando che, in tal modo, resta integro il concetto geniale dell’ Inge- 
gnieros nel campo biologico, mentre cadono i due errori fondamentali 
che lo oscurano e lo svisano: l'errore del Tolstoi, che rappresenta la 
rivolta (una specie di ritorno atavico ai mezzi violenti), e quella del- 
l’Ingegnieros stesso, che è la sublimazione del mezzo fraudolento: due 
errori che, in fin dei conti, non esprimono altro che la fretta degli 
evoluzionisti dinanzi all’opera lentissima della natura. 

Ammettiamo pure che fra qualche secolo si festeggi l'avvenimento 
di una forma superiore di civiltà, in cui «le lotte violente a tipo 
militare saranno sostituite dalla competenza economica sul mercato 
della produzione e del cambio universale »; ma frattanto, e nella lunga 
attesa di quell'avvenimento, noi siamo pur costretti a mantenerci sul 
terreno dei fatti positivi, a regolare su di essi la nostra condotta e a 
indicarla ai più giovani, i quali, fra le idee di anarchismo che rice- 
vono autorità dal nome di un Tolstoi, e la glorificazione della frode, 
che oceupa il posto d’onore in un libro di tanta importanza qual è 
quello dell’ Ingegnieros, potrebbero provare la vertigine del dubbio e 
finire per domandarsi, se, per caso, il loro dovere di medici legali non 
contrasti con le leggi biologiche e sociologiche; dubbio, le cui conse- 
guenze son facilmente prevedibili. Orbene, sul terreno dei fatti noi 
c'imbattiamo subito nel quesito seguente: 

Dinanzi a un caso di simulazione militare, quale dev'essere la con- 
dotta dei periti e dei giudici, che abbiano un concetto chiaro delle neces- 
sità presenti e dei loro doveri, fuori del campo teorico e utopistico ? 

Ammesso che la simulazione militare è, come tutte le altre forme 
di simulazione, un mezzo di adattamento alle condizioni specifiche 
dell'ambiente ove si lotta, o per dir le cose in modo più chiaro, un 
complesso di mezzi fraudolenti sostituitosi, per lento processo di evo- 
luzione, ai mezzi violenti di lotta per la vita, la linea di condotta 
del medico perito moderno, ma non ultramoderno, è una sola: stu- 
diata la frode coll’interesse del biologo e del sociologo per valutarne 
tutti gli aspetti, tutte le sfumature e per iscoprirne tutti i punti de- 
boli, che sono altrettante ragnature attraverso le quali apparisce la 
verità, combatterla senza esitazione, ma con calma, direi quasi con 
garbo, com'è buon costume degli schermitori aristocratici; e smasche- 
rarla in modo così completo che non rimanga neppure più l’ombra di 
un dubbio; poichè soventi volte dietro il dubbio del perito la frode 
si riaffaccia più temeraria di prima. E che quest'assalto di scherma coi 
fraudolenti sia un dovere e, nello stesso tempo, un diritto del medico 
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legale militare apparirà chiaro quando si consideri che tutta la que- 
stione sta racchiusa nei termini seguenti: vedere, cioè, se sia giusto 
che nella lotta per l’esistenza, limitata nel caso nostro a cercare di 
esimersi dal vivere in un ambiente speciale, i furbi di tre cotte (simu- 
latori caratteristici) riescano nel loro intento a danno di altrettanti 
individui, che dovranno sostituirli nell'ambiente stesso e sottostare a 
un servizio che non sarebbero obbligati a prestare. È verissimo — 
come dice l’Ingegnieros — che « saper vivere » implica in gran parte 
per la moltitudine anonima « saper simulare », e che un individuo riesce 
tanto più adatto alla lotta per la vita quanto è più complessa in lui 
la facoltà di simulare; ma nel caso specifico occorre anzitutto deci- 
dere se la frode sia, oppur no, un fatto morboso (nevropatie, psico- 
patiè); e, almeno sotto questo rapporto, non si vorrà negare che la 
opera del medico legale sia non soltanto giustificata, ma altresi be- 
nefica e rigorosamente biologica. Dato poi il caso che la simulazione 
non sia un sintomo morboso, ma una frode vera e propria a scopo 
utilitario, non sembra logico e giusto che, trattandosi di lotta per la 
vita, il perito si sostituisca in certo qual modo alla moltitudine anonima 
di coloro che non conoscono neppure i loro avversari; in altre parole, a 
quella parte della società — inscritti di leva e loro famiglie — che ver- 
rebbe danneggiata dai frodatori e che dovrebbe pagare un tributo che 
non le spetterebbe di pagare? Posso ingannarmi, ma a me sembra 
proprio che, anche in tal caso, l'intervento del medico perito sia legit- 
timo; tanto più che questo lottatore di seconda mano — se così mi si 
permette di chiamarlo — lungi dal contraddire o dal sostituirsi alle leggi 
biologiche, si conforma alle loro esigenze e le seconda nell'opera se- 
lettiva; nè, vincitore o vinto, sposterà mai, neppure d’una linea, le 
sorti d'una battaglia su cui donna sempre sovrano il giudizio in- 
flessibile ed eterno della natura. 

Ma con quali mezzi il perito sosterrà la lotta? Giacchè l'arma del- 
l'avversario è l’astuzia, nessuno vorrà negare che il medico legale non 
abbia ugual diritto di servirsene; però questa del perito è un’astuzia 
affinata, direi quasi nobilitata dalla scienza; un’astuzia che non ha 
nulla di volgare, nulla di inquisitorio, nulla di coercitivo, contraria- 
mente a quanto l’Ingegnieros mostra di credere e di far credere quando 
parla delle povere risorse dei medici militari contro le simulazioni, e 
quando cita il deplorevole caso del sordomuto Capello avvenuto nel 
1864 nell'ospedale militare di Palermo; dimenticando che i medici” 
legali militari erano allora su per giù quello che erano i medici legali 
borghesi; e che le punte di fuoco, gli strumenti di tortura, le celle di 
segregazione e altri simili mezzi coercitivi, coi quali, oltre alla carne, 
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s1 torturava il pensiero, eran di uso comune non tanto negli ospedali 
militari quanto nei manicomi e nelle case di pena; e costituivano 
tutto l’ignobile e macchinoso edificio medico-legale del secolo xvui, 
rimasto in piedi fra le bufere della rivoluzione e sfasciatosi finalmente, 
non sono ancora molti anni, sotto i colpi della scuola positiva. Io non 
so precisamente come si comportino i medici militari della Repubblica 
Argentina (il lettore ricorderà che l’Ingegnieros è docente in Buenos 
Aires) quando si trovano alle prese coi simulatori: so però molto bene 
che i mezzi di lotta, di cui disponiamo noi medici militari italiani 
contro la frode, non si possono davvero chiamare povere risorse, salvo 
che con tal nome non si vogliano designare tutti gli strumenti d’in- 
dagine scientifica, sia nel campo della medicina generale, che in quello 
delle specialità (oftalmologia, oto-rino-laringologia, nevrologia, ecc.); e 
dico francamente all’Ingegnieros che se il caso Capello fu grave colpa 
di cui vive tuttora la memoria dolorosa, sarebbe stato atto di giustizia 
l’aggiungere, in un libro stampato nel 1904, che la medicina legale 
militare di oggi non è più precisamente quella del 1864, e che gli 
ufficiali medici moderni, rifuggenti da ogni mezzo violento (e anche 
qui si scorge l'influenza dell'evoluzione), si son prefissi il nobile scopo 
di elevare l’ufficio del medico legale militare alla dignità di una vera 
missione scientifica e umanitaria; scopo che essi hanno oramai quasi 
raggiunto a prezzo di lunghe e modeste fatiche e nonostante il so- 
spetto e la malevolenza di coloro, i quali si ostinano a ritenerli in- 
capaci di vedere una spanna di là d’un fiscalismo pedante e arrabbiato. 

Smascherata la frode, e escluso che sì tratti di una manifestazione 
nevropatica o psicopatica, si affaccia la questione della pena a cui do- 
vrebbe andar soggetto il simulatore: e qui mi si potrebbe rivolgere 
una domanda suggestiva da chi, approvate le mie premesse, volesse 
chiudermi nella trappola del sillogismo. La domanda è questa: consi- 
deratu il mezzo frandolento come un semplice fenomeno biologico, 
come un'arma che la natura mette nelle mani di chiunque lotti per 
la vita, non dovrà rimanere logicamente estinta ogni azione penale 
contro il simulatore, il quale, in fin dei conti, non farebbe che eser- 
citare un suo diritto e obbedire alle leggi naturali? È troppo chiaro 
che una risposta affermativa a tale domanda mi porterebbe a un passo 
dall’anarchismo tolstoiano, e coll’ammettere la piena legittimità del 
fenomeno biologico in quanto esso è mezzo fraudolento, passerei ad- 
dirittura nel campo di coloro, i quali sostengono — come l’Ingegnieros 
— che la repressione giuridica di chi elude il servizio militare non 
ha alcun valore davanti al criterio scientifico. No: questo non è il sil- 
logismo che scaturisce dalle mie premesse; ma un sofisma bell'e buono 
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che si ricava dalle premesse degli ultraevoluzionisti; sofisma che pog- 
gia unicamente, e par comodo dottrinario, sul principio che il servizio 
militare non debba considerarsi come un dovere sociale. Ma siccome 
per me e per tutti coloro, che l’evoluzionismo a tutta oltranza non 
ha abbagliato col concetto prematuro di solidarietà fra le nazioni, . 
l’esercito è un'istituzione sociale necessaria all’integrità della patria, 
e siccome il sentimento di patria non potrà esserci strappato dal cuore 
che col cuore stesso in un ultimo grido d’angoscia, così per noi ii ser- 
vizio militare rappresenta un dovere; e la frode di chi cerca di esi- 
mersene costituisce un reato, il quale, finchè dureranno la patria e 
le leggi, dovrà essere giuridicamente represso. Se così non fosse, se, 
cioè, chi tenta di sottrarsi da un dovere colla frode — sia pure in 
obbedienza alle leggi biologiche — andasse impunito, anzi dovesse es- 
sere lodato e incoraggiato, tutto l’edificio morale della società verrebbe 
capovolto; nè ci sarebbe forse da desiderare altro che un ritorno ai 
mezzi primitivi di lotta per la vita, attenuati e resi più estetici dal- 
l'influenza della civiltà; una specie di pankration degli atleti dell'El- 
lade, in cui la palma spetterebbe almeno ai più forti, con grande van- 
taggio della robustezza fisica delle generazioni future. 

Saper simulare, che equivale spesso a saper vivere, è senza dubbio 
un mezzo di offesa di cui dispone la moltitudine anonima nella lotta 
per la vita; ma se si pensa che v’è pure una parte — e la più eletta — 
di questa moltitudine, la quale non è davvero anonima perchè lavora 
e combatte a fronte scoperta; e che i suoi cento nomi, lanciati nel 
fitto della mischia, vi risonano come il clangore di cento trombe guer- 
riere, ci s'accorgerà subito che « saper vivere » implica anche « saper 
lavorare », ossia saper difendersi nobilmente coll’energia delle braccia 
e dell’ingegno dagli assalti di quella « fiera con la coda aguzza 


Che passa i monti, e rompe mura ed armi »: 


e che, contrariamente al bel sogno degli evoluzionisti, continuerà a 
portare attorno la sua « sozza immagine di froda » anche quando la 
umanità avrà vinto la millenaria battaglia contro la natura e avrà 
attuata la grandiosa idea della solidarietà sociale. Purchè quella non 
sia — dirò per concludere — la vittoria dei Titani sopra Saturno; e 
voglia il fato che la natura, sconfitta da’ suoi figli, non ripeta il brutto 
scherzo di Giove precipitandoli negli abissi del Tartaro. Quanti tesori 
di sapienza e d'esperienza stan racchiusi nelle favole della mitologia, 
che ora hanno appena la virtù di farci sorridere! 


Firenze, marzo 1905. 
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y SULL'IMPIEGO DI SCÌ 
PEL TRASPORTO DI FERITI SULLA NEVE IN MONTAGNA 


Nota del dott. &. Bermueci, cipitino medico del 6° regg. alpini 


Gli scì (1), o pattini di legno, hanno origine scandinava e servono di 
comune mezzo di locomozione in paesi ove per buona parte dell'anno 
il suolo è coperto da spesso strato di neve che rende naturalmente 
difficili e talvolta impossibili le ordinarie comunicazioni. Il loro uso 
rappresentando un esercizio all’aria libera eminentemente igienico, 
trovò larga applicazione nello sport nordico, e da aleuni anni, nello 
stesso Bel Paese, costituironsi clubs di sciatori che nei valichi alpini 
del Cenisio, del Gottardo, dello Spluga, della finitima Engadina cer- 
carono campi di neve adatti al nuovo esercizio sportivo, campi che la © 
provvida natura nega alle ridenti spiaggie italiche ed alla stessa bru- 
mosa valle del Po. 

Per le condizioni climatiche suddette e per quelle del suolo nor- 
dico, in gran parte piano o pianeggiante, gli eserciti di quei paesi da 
lungo tempo adottarono l’uso degli sci, nel nostro esercito introdotti 
da pochi anni ed usati soltanto da piccoli reparti di truppe di 
montagna. Fu il tenente colonnello Zavattari del 2° alpini che primo 
propose l’uso degli scì per le truppe alpine, proposta resa in seguito 
concreta da ulteriori studi del colonnello Carpi. 

Nell'inverno in corso, per ordine del Ministero della guerra, gli 
esperimenti in parola vennero maggiormente estesi con l'invio di venti 
uomini per battaglione alpino in prestabilite adatte località d’alta 
montagna. Così il 6° reggimento alpini, dal 14 gennaio al 2 febbraio 
scorso, inviò a tale scopo un distaccamento di sessanta soldati scia- 
tori a Marcesina, bella conca alpina dell’altipiano di Asiago, a pochi 
metri dal confine politico col Trentino ed a 1450 sul livello del mare. 
Pel servizio sanitario di un reparto così isolato venne colà inviato, 
il tenente medico dello stesso reggimento, dottor Rodolfo Bernucci, 
mio fratello, il quale fu da me incaricato di provare se eventualmente 
gli scì potessero esser utilizzati pel trasporto di feriti sulla neve in 
alta montagna. 


. 
() La parola dano-norvegese Ski (plurale Skier) è stata italianizzata, nel linguaggio regolamen- 
tare militare, in Sci, d'onde si sono ancora tratti | vi , sciatore, ect. 
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Mi nacque tale idea, vedendo or fa qualche mese nell’ /2lustrated 
London ‘News un disegno rappresentante scene di Russi muniti di sci 
che, nei piani della Manciuria, trascinavano delle slitte con suvvi dei 
feriti. 

A parte l'eventualità, abbastanza difficile, di una guerra invernale 
sulle Alpi, le passeggiate con gli scì sono spesso origine di traumi 
talora gravi e ciò anche per escursionisti provetti. Pur usando la mas- 
sima prudenza, non eseguendo salti acrobatici, quali sembra sieno in 
uso nelle razze nordiche sciatrici, le cadute con gli sci, sono all’or- 
dine del giorno. 

I frequentissimi capitomboli, ordinariamente sorgente di allegre 
risate perchè seguiti da innocue cadute sul candido lenzuolo, sono 
spesso causa di distorsioni più o meno gravi, e talora occasionarono 
anche disgrazie mortali (1). 

È noto come il pattino da neve consista essenzialmente in un'as- 
sicella di legno di frassino, sottile ed allungata, larga da otto a dieci 
centimetri, lunga due metri, la cui estremità anteriore termina a punta 
curvata in alto, elevandosi da 20 a 25 centimetri dal suolo, per im- 
pedire che sciando la punta stessa abbia a piantarsi nella neve, men- 
tre la posteriore termina piana ed a taglio netto. A metà circa del- 
l’assicella è fissata una staffa per poggiare il piede, staffa provvista 
anteriormente di un talloncino di legno con una profonda intaccatura 
alla sua faccia esterna. L’equipaggiamento dello sciatore è completato 
da un bastone di frassino lungo circa due metri, munito qual freno, 
di robusta rosetta metallica. 

Con tali elementi, avendo eura di alterarne meno che fosse pos- 
sibile l'originaria forma, venne sperimentato l'uso degli stessi per il 
trasporto dei feriti, costruendo delle slitte con quattro, con cinque e 
con sei sci, 

1° Slitta formata di quattro ‘scì. — Si ottiene ponendo a mutuo 
contatto quattro scì, in modo che assieme formino una superficie unita 
e continua, oppure lasciando fra uno scì e l’altro uno spazio di 7 od 
8 centimetri. Nel primo caso si ha una slitta della larghezza di soli 
837 centimetri, insufficiente quindi per il trasporto di un ferito, nel 
secondo invece un piano largo circa 60 cent., intersecato da tre fes- 
sure attraverso le quali penetra indubbiamente la neve. A tale incon- 
veniente si può rimediare in parte sovrapponendo alla slitta così for- 
mata un materasso improvvisato, come vedremo in seguito. I quattro 
scì tanto se posti a mutuo contatto, come divaricati l’uno dall'altro, 


gd 
(1) Così în Francia, or fa due anni, un soldato sciatore, cadendo, elibe il cotto trapassato dal mon- 
cone di un alpenstock morendo sull'istante: caro riferito auche dal nostro giornale. 
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vengono fissati nell’indicata posizione mediante due traversini, larghi 
sei o sette centimetri, alquanto più lunghi della rispettiva larghezza 
degli scì, traversini che eventualmente possono essere benissimo sosti- 
tuiti da due alpenstock o da qualsiasi robusto bastone di proporzio- 
nale lunghezza e spessore. 

Uno di essi viene fissato trasversalmente sulla faccia superiore de- 
gli scì a circa otto centimetri dalla loro punta, praticando anteceden- 
temente sugli scì stessi a tale altezza un foro abbastanza ampio da 
lasciar passare e ripassare una robusta funicella con la quale fissare 
solidamente il traversino in parola. Il secondo traversino viene assi- 
curato alla slitta passandolo sotto le staffe, legandolo saldamente alla 
faccia posteriore dei talloncini di legno delle staffe stesse, talloncini 
che si prestano benissimo a tale còmpito stante la robusta intaccatura 
di cui è provvista la loro faccia anteriore. Per poter assicurare meglio 
la solidità della leggera costruzione e la stabilità del carico, parimenti 
con funicella o con fil di ferro, vengono legati alle estremità dei tra- 
versini, a foggia di sponde laterali, due correntini di lunghezza poco 
inferiore a quella degli sci. Anche per la costruzione dei correntini 
possono servire gli alpenstock regolamentari, oppure dei bastoni di 
conveniente lunghezza e spessore. 

2° Slitta formata da cinque 0 sei scì. — Con lo stesso sistema si 
aggiunge un quinto ed un sesto sci, proporzionatamente aumentando 
la lunghezza dei traversini; così si ottengono slitte larghe rispettiva- 
mente 45 e 54 centimetri. La slitta larga 45 centimetri è sempre troppo 
stretta; sarebbe sufficiente per larghezza la seconda, presentando inol- 
tre il vantaggio di una superficie continua attraverso la quale non passa 
la neve, ma offre il grave inconveniente di un'enorme superficie di at- 
trito che richiede pel traino in piano l’impiego costante di almeno due 
uomini. 

Così nella maggior parte degli esperimenti venne adoperata la slitta 
di quattro scì collocati a 7 od 8 centimetri l’uno dall’altro, larga circa 
60 centimetri. 

Sulla slitta in parola, venne sempre collocato un materasso improv- 
visato formato di teli da tenda riempiti o di paglia o di fieno o di punte 
di rami d’abete (pinus abies), pianta che con estesissimi boschi tutta 
circonda la conca di Marcesina. 

Praticato così un giaciglio abbastanza soffice, i supposti feriti sono 
adagiati col capo all’innanzi e con i piedi all’indietro, potendo così at- 
taccarsi, eventualmente, con le mani, ai correntini laterali. 

Dato che il peso di uno, sci è di tre chilogrammi, di 75 quello medio 
di un soldato con equipaggiamento invernale, e calcolato in 5 chilo- 
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grammi il peso del materasso, una slitta così composta raggiunge quasi 
il quintale. Tal peso quantunque non eccessivo, anche su di neve fari- 
nosa ed asciutta, che meglio si presta pel traino e per lo sciatore, ed 
in terreno pianeggiante, difficilmente viene trascinata a lungo da un 
sol uomo. 

Per un percorso alquanto prolungato occorrono due uomini, cia- 
scheduno attaccato ad una corda lunga circa metri 3,50, saldamente 
legata con un capo all'estremità della traversa posteriore e con l’altro 
capo foggiato ad ansa passata su di una spalla del trainatore che pro- 
cede innanzi sui pattini munito di bastone. Su di un terreno anche 
leggermente in salita, lo sforzo esercitato dai due trainatori natural- 
mente aumenta, finchè, con una pendenza del 20 per cento occorre 
un terzo, e con neve poco favorevole, perfino un quarto trainatore. 

Invece il traino in discesa della slitta in parola, richiede sempre 
oltre ì due uomini trainanti ai lati, la presenza di un terzo collocato 
dietro la slitta, pronto a trattenerla nelle discese troppo ripide, ed a 
guidarla nelle voltate. Talvolta, con chine molto forti, i due traina- 
tori anteriori dovettero collocarsi ai lati e cooperare con il compagno 
posto posteriormente, onde moderare la velocità della discesa. D'altra 
parte i trainatori muniti di scì, forse perchè poco pratici dell'uso di 
tale attrezzo, facilmente scivolano, trovando sempre ed in tutte le 
specie di traino più comodo e meno faticoso l’impiego delle rachette 
d'uso comune in tutta la catena delle Alpi (1). 

Le condizioni di terreno più opportune per il traino delle slitte, 
in genere, composte di scì, son date dalla neve caduta da qualche 
giorno, conservatasi leggiera asciutta e polverulenta. In simil caso la 
slitta strisciando sulla neve, procura veramente al ferito un trasporto 
calmo e tranquillo, riuscendo perfettamente inutile legarlo alla slitta 
stessa con cinghie, coregge od altro, 

Avendo istituiti dei confronti con le slitte del paese, risultò che 
su neve indurita dal gelo e specialmente là ove eranvi precedenti 
traccie congelate, l’uso di queste era molto più comodo e meno disa- 
gevole di quello delle slitte composte di scì, mentre su neve molle e 
fondentesi si addimostrarono invece quasi inservibili. Tali slitte che 
nella loro forma ricordano rozzamente i veicoli invernali in uso nei 
paesi nordici, offrono infatti minor attrito di quelle costruite da scì. 
Mediante le corna, di cui sono anteriormente provviste, possono esser 
ben guidate e trainate da una sola persona, costituendo slitta e gui- 


(4) Consistono Je rachette in cerchi di legno di faggio, del diametro di circa 30 centimetri, sui 
quali è tesa una robusta rete a large maglie, di corda 0 di striscie di cuoio. Unite con legacci alla 
calzatura, servono a moderare l'affondamento nella neve di chi le porta, 
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datore quasi un sol corpo. Questo su terreno piano; invece in salita 
occorsero sempre due uomini per trainarle. In discesa, data la tradi- 
zionale abilità dei nostri montanari in tale esercizio cui sono avvezzi 
in tutte le stagioni e fin dalla prima infanzia, corrisposero perfetta- 
mente allo scopo, procurando al supposto ferito un trasporto sicuro, 
rapido, soltanto soggetto a qualche inevitabile scossa. 

Il periodo d’istruzione del corrente anno fu troppo breve per poter 
dare dei risultati esaurienti. Durò appena 20 giorni e di questi sol- 
tanto poche ore poterono esser consacrate agli esperimenti in parola. 
Alla fine del corso gli sciatori in genere erano appena mediocri, ed 
i pochi buoni avevano già fatto un primo tirocinio l’anno precedente. 

Occorrerebbe un periodo d'istruzione almeno di doppia durata alla 
fine del quale gli sciatori, sicuri del fatto loro, potrebbero dedicare 
alcuni giorni a questi speciali esercizii. 

In ogni modo i modesti esperimenti dello scorso gennaio dimo- 
strarono : 

1° Esser abbastanza facile la costruzione di una slitta improv- 
visata fatta con scì. 

2° Poter questa servire abbastanza bene per trasporto di malati 
o feriti se convenientemente attrezzata, su terreno pianeggiante od 
in leggera salita 0 discesa. 

3° Esserne impossibile il traino in salita con pendenze superiori 
al 20 per cento, ed in discesa con pari pendenza. 

4° Le slitte di sci, per l'ufficio suindicato, si mostrarono gene- 
ralmente inferiori alle comuni paesane. 

Concludendo, l’impiego di slitte di sci sulle Alpi, qual mezzo di 
trasporto di feriti sulla neve, potrà avere uno sviluppo limitato. Util- 
mente serviranno in mancanza di qualsiasi altro mezzo di trasporto 
in singoli casi di disgrazie accidentali, toccate a qualche gruppo iso- 
lato di sciatori escursionisti, mai potranno assurgere a vero e proprio 
sistema di trasporto di feriti in guerre di montagna invernali (1). 


(1) Avevo seritta questa breve nota quando lessi nel numero di dicembre degli Archives de Méle- 
cine et de Pharmacie militaires un acticolo dei signori dottori Fischer e Guibaut cha tratta lo stesso 
argomento Les skis comme moyen de transport des blessés sur la neige, Improvisation d'un traineau 
brancard. — Gli autori fanno molto assegnamento su cinghie e coregge di equipaggiamento e sopra 
tutto sulle molletiéres (fascie da cinger le gambe), e sulle cinture di lana usate dagli alpini francesi, 
Presentano anche il disegno di una slitta composta di due scì uniti anteriormente ad angolo per le 
due punte e posteriormente mediante due baionette, mezzi tutti ingegnosi, ma che non so quanto 
possano rispondere praticamente allo scopo. Essi concludono affermando que le ski, instrument de 
dommage dans le cas particulier, pourrait aussi devenir un instrument de salut. 
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UN CASO DI ORCHIECTOMIA PER CARCINOMA DI UN TESTICOLO 
ECTOPICO per il Dott. Filiberto Rotta, sottotenente medico di com- 
plemento, 


Il cancro del testicolo ectopico è ritenuto in generale relativamente 
comune, e perciò ricercando le osservazioni che sono state pubblicate, 
il primo fatto che stupisce, si è la loro scarsità in confronto col nu- 
mero considerevole di osservazioni di cancro nel testicolo normale, che 
la clinica e l'anatomia patologica hanno raccolto. 

È per questo che essendomi occorso, di osservare un caso abbastanza 
raro di carcinoma del testicolo ectopico ho creduto bene di illustrarlo, 
contribuendo così in parte allo studio di questo argomento. 

M. G. d’anni 28, contadino, da Verrna Savoia. 

Anamxesi, — Il padre è morto a 57 anni di morte accidentale, la 
madre è morta lontana non si sa in quale età e di quale malattia. 
Ha un fratello vivo e sano, altri due morirono bambini di malattia 
ignota al paziente. Non ricorda di aver fatto le malattie dell’infanzia, 
dice di aver sempre goduto buona salute all'infuori di una leggiera 
polmonite sofferta a 18 anni, di cui guarì bene. 

Dice di non aver notato mai la presenza dei testicoli nello scroto; 
solo da qualche anno incominciò a palpare nella borsa scrotale destra 
un tumorello elastico, che egli credette sempre essere il testicolo. È 
ammogliato da circa 4 anni. Non ha figli. Erezione e coito quasi nor- 
mali: copulazione rapida per eiaculazione molto pronta. 

Da oltre un anno notò in corrispondenza del canale inguinale si- 
nistro il formarsi lento di un: tumore indolente, duro, fisso di cui in 
principio non ebbe a preoccuparsi perchè non gli dava fastidio. Dopo 
qualche mese, mentre il tumore aumentava di volume insorse dolore 

locale continuo, sordo, talora irradiantesi a tutto l'addome, allo scroto, 
ai lombi ed alla gamba sinistra, con disturbi dispeptici ed enteralgie 
venienti a crisi sempre più frequenti, per cui ricorse all'ospedale. 

Sraro presente. — Soggetto di aspetto alquanto sofferente; costi- 
tuzione scheletrica regolare, pannicolo adiposo poco sviluppato; ane- 
mico, leggermente febbricitante. Niente di notevole al capo, al collo 
ed al torace. Addome leggermente tumido e dolente; notasi ernia in- 
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guinale scrotale destra della grossezza di un uovo di gallina, riducibile. 
Nel sacco scrotale destro, si palpa un tumoretto di consistenza e ca- 
ratteri di una cisti, indolente, libero; non si palpa il testicolo. A si- 
nitra lo scroto è vuoto. Notasi un tumore della grossezza di nna testa di 
feto a termine che occupa la loggia inguinale sinistra ed il quadrante in- 
feriore sinistro dell'addome, dolente alla palpazione, liscio, duro, fisso 
alle parti circostanti. Addome leggermente meteorico e dolente. 

Diagnosi. — Tumore maligno del testicolo sinistro in ectopla in- 
guinale con ernia inguinale destra, ectopia del testicolo destro, vagi- 
nalite sierosa saccata a destra. = 

Orerazione. — Incisione lunga circa 20 centimetri sul tumore; in- 
cisa la cute si trova una massa del volume di una testa di feto a ter- 
mine che è fissa, strettamente aderente ai muscoli ed alla aponevrosi 
della regione da cui si distacca con incisione all’ intorno sul tessuto 
sano. Si apre il peritoneo; si trovano varie anse intestinali e l’epiploon 
aderenti lassamente al tumore: facilmente vengono liberate per modo 
che lo si può esportare în foto. Il tumore in alto si seguita col cor- 
done spermatico ingrossato ed abbondantemente vascolarizzato. Non 
si palpano ghiandole iliache ed inguinali molto ingrossate. Sutura del 
peritoneo, del piano muscolo-aponevrotico e della cute, 

Esame microscopico. — Il tumore esportato si presenta di colorito 
rosso grigiastro, avvolto in spessa capsula, la quale non è libera, ma 
aderente coi tessuti circostanti. La consistenza in taluni punti è più 
dura, in altri più molle o quasi fluttuanti. 

Al taglio la superficie di sezione è molle, di colore giallo grigia- 
stro, poco vascolarizzata; accanto a punti duri biancastri, se ne tro- 
vano altri, sedi di veri focolai di rammollimento, occupati da materia 
biancastra, e divisi dal resto della ghiandola da setti fibrosi. 

Esame IstoLoGIco. — L'esame istologico dimostrò trattarsi, nelle se- 
zioni praticati in diversi punti del tumore, di uno schietto adeno-car- 
cinoma. Si riscontrarono numerosissime le cariocinesi delle cellule. 
Nelle cavità cistiche eravi una considerevole quantità di cellule cilin- 
driche, sferiche e poligonali. Nelle trame connettive che separavano le 
cisti eravi una proliferazione abbondante delle cellule. 

Decorso. — Regolare, leggiera piressia nei primi giorni; scomparsa 
dei dolori all’ipogastrio ed ai lombi; ritorna l’appetito, le condizioni 
generali migliorano rapidamente : dopo venti giorni l’ammalato sì alza 
in buone condizioni. 

Nella memoria di Monod e Verillon, sulla castrazione nell’ectopia 
inguinale, sono raccolte 42 di tali operazioni per tumore del testicolo 
ectopico sino al 1880. Quantunque da quell'epoca non debbano aver 
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fatto difetto nella letteratura medica altre osservazioni di casi consi- 
mili, è lecita la conclusione che il canero del testicolo ectopico sia 
abbastanza raro. Ad ogni modo non è la cifra assoluta del cancro del 
testicolo ectopico che è interessante, ma piuttosto la frequenza rela- 
tiva del cancro nell’ectopia testicolare, sotto il punto di vista delle 
conclusioni che si possono trarre per il pronostico ed il trattamento 
dell’ anomalia di posizione del testicolo; in una parola la decisione 
della questione se il cancro è più frequente nel testicolo ectopico o in 
quello normalmente situato. 

Secondo una statistica di Marshall, desunta da osservazioni su adulti, 
con esclusione quindi dei casi che si osservano nei neonati, nei quali 
l’ectopia testicolare scompare per lo più dopo la nascita, compresi in- 
vece nella statistica del Wrisberg, su 10,800 coscritti in 11 soli si rin- 
venne l’ectopia testicolare cioè 1°1,01 p. 1000. Rennes in Francia sa- 
rebbe giunto ad una cifra alquanto maggiore, avendo constatato 6 ec- 
topie su 53500 coseritti, cioè in una proporzione dell’1,66 p. 1000. 

Ora di fronte ad essa, i 42 casi di cancro di testicolo ectopico rac- 
colti sino al 1800 da Monod sarebbero ben poca cosa, in modo da ren- 
dere legittima la domanda, se non sia esagerato il considerare, come 
fanno taluni autori, il cancro del testicolo ectopico proporzionatamente 
molto più frequente che il cancro del testicolo normale, la cui fre- 
quenza varia, secondo le statistiche dal '/, al 4 p. 100 sopra i caneri 
degli altri organi. 

È difiicile poter trarre su tale questione conclusioni assolutamente 
attendibili, per la mancanza di dati certi e tra loro paragonabili : però 
non sembra assolutamente infondata l'ipotesi che, attesa, la relativa fre- 
quenza dell’ectopia testicolare, dovrebbe corrispondere una frequenza 
di cancri ectopici superiore al numero riportato nelle statistiche. 

L’ectopia del testicolo può essere inguinale o addominale; Le Dentù 
e Mathieu infatti riportarono due osservazioni di cancri in ectopie 
addominali. 

Come per l’ectopia semplice, così per il cancro del testicolo ecto- 
pico non vi è preferenza per il lato destro piuttosto che pel sinistro. 

Perciò che riguarda l’età, il cancro del testicolo ectopico si ri- 
scontra, come quello del testicolo normalmente disceso, tra i 31) ed i 
40 anni. 

Sarebbe importante stabilire se il testicolo ectopico può implicare 
una particolare predisposizione allo sviluppo dei tumori cancerosi, ba- 
sandosi specialmente sui dati istologici; ma le nozioni che sinora si 
hanno sull’anatomia patologica del cancro del testicolo ectopico, non 
possono servire a rischiarare la questione. 
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E neppure vi è nulla di sicuro sulla eziologia e sulla patogenesi 
della malattia, quantunque Duplay e Reclus, in base al fatto che i 
neoplasmi si sviluppano di preferenza negli organi soggetti a trauma- 
tismi frequentemente ripetuti, siano del parere che il testicolo in ectopia 
inguinale debba, per le sue condizioni, essere particolarmente predi- 
sposto all’invasione neoplastica. Per tale ragione non si può neppure 
escludere che possa influire pel cancro del testicolo ectopico un ben- 
daggio erniario applicatovi per errore. 

Il canero del testicolo in ectopia inguinale essendo più accessibile 
all'esame clinico, offre per la sua speciale posizione ed il processo di 
sua evoluzione, un insieme di sintomi sufficienti a renderne facile 
nella maggiore parte dei casi la diagnosi, ed in ogni caso più che nel- 
l’ectopia addominale per le difficoltà inerenti alla diagnosi di tutti i 
tumori dell'addome. 

11 suo mado di sviluppo è piuttosto insidioso, senza fenomeni do- 
lorosi, ed in principio la forma e la consistenza del testicolo non pre- 
sentano nessuna diversità dal testicolo normale; in seguito, quando il 
tumore è aumentato di volume i suoi caratteri sono presso a poco 
eguali a quelli gel cancro del testicolo in posizione normale. In un 
caso riportato da Gama il tumore si era fatto sottocutaneo, poichè 
non potendo discendere nello scroto, la cui cavità era obliterata, il tu- 
more rimontò al davanti dell’aponeurosi del grande obliquo. 

I fenomeni generali, che si manifestano col progressivo svolgersi 
della malattia, sono il dimagramento e la cachessia propria di tutti 
i caneri. 

La sua diagnosi differenziale dagli altri tumori del testicolo non 
è difficile. 

Quanto alla prognosi del cancro del testicolo ectopico, essa non si 
scosta, pur troppo, da quella di tutte le altre neoplasie maligne. L'abla- 
zione del tumore pare sia sempre stata seguita da recidiva gangliare, 
o da generalizzazione del tumore stesso in uno spazio di tempo che 
varia da qualche mese a quattro anni, come risulta dai casi riportati 
da Monod e Térillon. 

Per ciò che si riferisce alla cura si deve prima di tutto accennare 
a quella preventiva mediante la castrazione, proposta da un certo nu- 
mero di chirurghi, per la supposta predisposizione del testicolo ecto- 
pico alla neoformazione cancerosa; ma il volervi ricorrere in tutti i 
casi, quando il testicolo è completamente sano, sembra certamente 
una esagerazione. 

La questione invece si modifica quando la coesistenza di un’emia, 
o il sopravvenire di dolori e di fatti infiammatori, reclamano un in- 


40 — Giornale medico. 
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tervento, poichè nei casi, ad esempio, di ernia, l'operazione raggiun- 
gerà il doppio scopo della cura radicale dell’ernia e del testicolo eeto- 
pico. Ed egualmente, nei fatti infiammatori colla castrazione si evi- 
teranno in modo radicale tanto i dolori che le recidive. 

Negli altri casi di testicolo in ectopia inguinale, la castrazione potrà 
solo essere indicata, quando si constati nel testicolo un aumento di 
volume, non attribuibile a causa riconoscibile, poichè allora si dovrà 
sempre ricorrere all'idea di una formazione neoplastica. 

Tanto più poi si dovrà procedere prontamente ed estesamente alla 
castrazione, quando la diagnosi del testicolo canceroso sarà accertata, 
a meno che l’infiltrazione dei ganglii linfatici sia già tanto avanzata, 
da far parere inutile l'intervento. 


SARCOMA DEL RENE CON LOCALIZZAZIONI SECONDARIE SULLA 
PLEURA E SUL PERICARDIO, per il dott. Mario Pennetta, tenente 


medico. 


Romano Cosimo, soldato del 93* fanteria, entrò in questo ospedale il 3 ot- 
tobre u. s. per postumi dì pleurite sinistra. Era individuo di buona costitu- 
zione, notevolmente denutrito, di colorito pallido e senza precedenti morbosi 
personali o ereditari degni di nota. Riguardo alla malattia, per la quale si era 
ricoverato in quest'ospedale, riferiva che, nell'agosto u. s., si ammalò di pleu- 
rite essudativa sinistra, della quale fu curato per 27 giorni nell'ospedale mili- 
tare di Roma, e poi fu inviato in patria in licenza di convalescenza. Quindi 
riprese servizio, ma non sentendosi completamente guarito, si fece visitare dal 
medico del corpo, dal quale fu invigto a questo ospedale. Nella prima visita, 
oltre lo stato generale dell'individuo notevolmente deperito, si constatò ottusità 
alla base del polmone sinistro, con lieve diminuzione del fremito toraco-vocale. 
Non vi era febbre, nè altri fatti d'importanza. 

Diario CLINICO. — 8 ottobre, — Lo stato generale dell'infermo è invariato. 
L'ottusità alla base del polmone sinistro si è alquanto ridotta. 

13 ottobre. — Si manifestano dolori vaghi all'addome. Osservato l’infermo, 
si rileva poca quantità di liquido libero nella cavità addominale, ma non si palpa 
nulla di anormale. 

16 ottobre. — Persistono i fatti addominali. Si manifestano edemi agli arti 
inferiori : l’infermo ha il polso alquanto debole e frequente. L'ottusità alla 
base de! polmone sinistro è quasi scomparsa : mormorio vescicolare normale. 

19 ottobre. — Si manifesta ottusità alla base del polmone destro; l’infermo 
è apirettico, 

20 ottobre. — L’ oltusità è aumentata rapidamente, raggiungendo la sesta 
costola, L'infermo è apirettico. 

22 ottobre. — L'ottusità dal lato destro del torace non è più progredita. Si 
nota che l’infermo ha respirazione alquanto affannosa. L'esame dell’orina non 
rivela nulla d’importante. 

24 ottobre. — Lo stato dell’infermo è stazionario. 
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26 ottobre. — I sintomi addominali persistono invariati La respirazione è 
alquanto migliorata relativamente ai giorni precedenti. Il polso è debole, ma 
ritmico. I toni cardiaci, sebbene deboli, non dimostrano notevoli alterazioni. 

27 ottobre. — Polso aritmico, persiste l'affanno, che anzi va aumentando. 

81 ottobre. — 1 sintomi precedentemente notati si vanno sempre più ag- 
gravando. Si manifesta diarrea. 

1° novembre. — Dispnea intensa. Il polso si fa sempre più debole e irre- 
golare. Nelle ore pomeridiane l’infermo si va sempre più aggravando, e muore 
per sincope. 

» 

All'autopsia si trova un tumore del rene destro, grosso come la testa di 
un bambino di cinque anni, riprodncente all'incirca la conformazione del rene, 
di consistenza piuttosto molle. Praticata una sezione, si osserva che nella parte 
periferica il tumore è formato da una sostanza biancastra, rassomigliante alla 
sostanza cerebrale. Invece nella parte centrale del tumore si vedono delle zone 
rossastre, raffiguranti quasi il disegno della sostanza centrale del rene. * 

La capsula renale è completamente fusa col lumore, nè si può in alcun 
modo distinguere. Detto tumore è fissato alla parete posteriore dell'addome, e 
raggiunge quasi la volta diaframmatica dietro il fegato. 

Sulla pleura viscerale destra si trova un tumore simile a quello soprade- 
scritto per consistenza e colorito, grosso poco meno di un pugno e conformato 
quasi a grappolo. 

Sul cuore si osserva l'epicardio inspessito e di colorito biancastro in quasi 
tutta la sua estensione, con parecchi noduli della grossezza d’un cece, special- 
mente sul decorso delle coronarie. 

Sulla pleura sinistra si rilevano solo poche aderenze. 

Nulla negli altri organi. 

All'esame microscopico si è constatato quanto segue : 

RENE. — Sarcoma a cellule piccole, rotonde, con scarsissima sostanza in- 
tercellulare (sarcoma midollare). Si osservano relativamente pochi vasi san- 
guigni. Nella parte centrale del tumore appaiono residui de' canalini uriniferi 
impigliati in mezzo alle cellule sarcomatose. 

PLEURA. — La stessa neoplasia rilevata nel rene costituisce i noduli della 
neoformazione pleurica. Tali noduli sono coperti da endotelio in parte sfaldato. 

PeRicanpio. — I noduli sono formati dal tessuto sarcomatoso sopra de- 
scritto : l’inspessimento della membrana è dovuto ad abbondante infiltrazione 
di cellule sarcomatose nella spessezza della membrana stessa. 


Ho creduto utile riferire brevemente questo caso clinico, perchè rara- 
mente se ne osservano simili nella pratica medico-militare, e perchè vi sono 
alcuni fatti che meritano di essere rilevati. Lasciamo le teorie ed occupiamoci 
solo di quanto si è osservato. 

E notevole anzitutto la localizzazione secondaria del tumore sul pericardio 
viscerale. Ciò è considerato dagli autori come rarissimo a verificarsi per tutte 
le neoplasie, ed anche per quelle di natura sarcomatosa. Nel nostro caso in- 
vece sono rimasti sani organi ove le neoplasie connettivali sono frequenti, 
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mentre è stata presa la membrana pericardica; nè di tali fenomeni si trovano 
ragioni anatomiche o fisin-patologiche. 

E° notevole anche il fatto che il tumore ha raggiunto un considerevole vo- 
lume sulla pleura viscerale, senza che si sia formata la benclié minima loca- 
lizzazione nel tessuto polmonare. 

Altro fatto importante è stato il modo di svilupparsi del neoplasma sul pe- 
ricardio. Il sarcoma in generale si sviluppa a noduli ben circoscritti e distinti 
dai tessuti circostanti, come abbiamo riscontrato nella pleura ; invece sulla 
membrana pericardica si è formata un'infiltrazione di cellule sarcomatose, 
estesa a gran parte della membrana stessa, in modo che sulle sezioni d'or- 
dinario si vedono chiaramente le cellule sarcomatose e le cellule connettivali 
della membrana ispessita. Solo pochi veri noduli di tessuto sarcomatoso si sono 
osservati sul decorso delle coronarie. 

Mi pare anche da rilevarsi il fatto che la casuale coincidenza della pleurite 
essudativa sinistra con lo sviluppo della neoplasia nelle cavità addominale e 
toracica destra, ha reso la diagnosi ancora più oscura di quello che è ordinaria- 
mente, facendo a ragione sospettare l'esistenza di una polisierosite, 

Non sorprende il decorso rapidissimo della malattia, ove si tenga presente la 
malignità del tumore, e si consideri che le neoformazioni nella cavità addomi- 
nale, generalmente non sogliono dare alcun disturbo di una certa gravità, finchè 
non abbiano leso organi essenziali alla vita, o non abbiano prodotto un notevole 
deperimento dell'organismo. Nel nostro caso è a ritenere che il tumore renale si 
sia sviluppato senza dare sintomi d'importanza, per la funzione vicariante del- 
l’altro rene, e che questi sintomi poi si siano manifestati quando si sono for- 
mate le localizzazioni sulla pleura e specialmente sul pericardio, ciò che è 
confermato dal quadro clinico della malattia. 


CONTRIBUTO CLINICO ALLA DEVIAZIONE CHIRURGICA DEL SANGUE 
PORTALE, per il dott. Alessandro Moccafighe, sottotenente medico di 


complemento. 


Tra le conquiste moderne delia chirurgia sta senza dubbio quella di aver 
aperto vie collaterali al sangue della vena porta, ostacolato a ritornare nel cir- 
colo per le vie normali. 

Il vantaggio di questo metodo consiste nel combattere uno dei sintomi prin- 
cipali della cirrosi epatica e curare radicalmente quelle asciti che non derivino 
dall’atrofia totale del fegato. Il metodo è logico e razionale, se si considerano 
i disturbi gravissimi e le noie che il malato deve sopportare per il versamento 
copioso che si raccoglie nella cavità addominale e che finisce per essere la 
causa principale nell’affrettarne la morte. 

1 diuretici, i diaforetici, i drastici si sono dimostrati impotenti a far scom- 
parire l'ascite quando sia abbondante. L'uso prolungato dell'ioduro di potassio 
nulla può farci sperare, quantunque molti, tra cui De-Renzi e Semmola, nelle 
asciti cirrotiche dicano di aver ottenuto ottimi risultati e ne abbiano fatto uno 
specifico. Una buona ed adeguata cura lattea, già adoperata nel 1831 dal Cre- 
stien, aumentando la diuresi può diminuire la stasi venosa, quindi in parte ri- 
mediare e compensare l'ostacolo. 

La paracentesi ebbe migliori risultati, ma di per sè questa operazione non 
vince nè compensa l'ostacolo portale che dà luogo all'ascite, ed inoltre offre un 
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grave pericolo perchè cogli svuotamenti ripetuti si provoca una perdita di so- 
stanze albuminoidee a detrimento dell'organismo. 

All'autopsia di cirrotici operati di molte paracentesi e che nel decorso della 
malattia avevano presentati miglioramenti, si erano osservate delle aderenze 
tra i visceri addominali ed il peritoneo parietale. In queste aderenze si erano 
sviluppati dei vasi che si anastomizzavano colle vene sottocutanee addominali. 
Era chiaro che la natura di per sé tentava di provocare vie di sbocco al sangue 
della porta, e veniva logica l’idea di favorire coll’arte questo circolo colla- 
terale. 

A questo scopo si cercò con un atto chirurgico di provocare tra i visceri 
addominali (epiploon, milza, fegato) e la parete anteriore dell'addome delle ade- 
renze, attraverso le quali nuovi vasi potessero mettere in comunicazione il di- 
stretto delle radici portali colle radici della cava. 

Si è raggiunto lo scopo? Ed anche ammesso che il nuovo circolo formato 
sia sufficiente ad impedire il ripetersi dell’ascite si può considerare questa una 
cura delle malattie che ne sono la causa? 

Questa è una questione che da circa una diecina d'anni è dibattuta e di cui 
finora non fu possibile dare un giudizio decisivo. 

Il prof. Bozzolo, a cui devo sentiti ringraziamenti, per i consigli e gli aiuti 
avuti, volle portare in questo dibattito un'osservazione che, secondo me, è della 
massima importanza, sia per la lesione che fu causa della malattia sia per la 
successiva cura chirurgica e per l'esito che da questa si ebbe. 

+ O. F , di anni 37, contadina: 

ANAMNESI. — Ebbe polmonite a dieci anni; dopo nessuna malattia d’im- 
portanza ; mestruò a 15 anni, con mestrui sempre regolari per quantità e periodo 
diritorno; maritata a 30 anni non fu mai incinta. 

Non sifilitica, non malarica, non alcoolista. Nel gentilizio non v'è nulla di 
importante. 

Nel 1897 in pieno stato di salute, ebbe improvvisamente ematemesi abbon- 
dante senza causa apparente. Si rimise ben presto dell’anemia acuta consecu- 
tiva, e poi stette bene fino al novembre 1900, epoca in cui cominciarono i primi 
disturbi. L’ammalata aveva senso di peso all’epigastrio, anoressia, stitichezza, 
dimagrimento, adinamia, e certe volte accessi di dispnea e di cardiopalmo. 

Era diventata pallida con leggera linta sub-itterica della cute. 

Nel dicembre 1900 incominciò a tumefarsi l'addome con scarsi edemi agli 
arti inferiori. Questi sintomi aumentarono sempre d’intensità tino al mese di 
marzo 1901, epoca in cui si presentò in Clinica. 

Srato PRESENTE — L’ammalata è molto dimagrita, apatica, dispnoica, la 
cute ha color pagliarino. Continua la anoressia e la stipsi; non ha febbre. 

Torace. — Il margine inferiore del polmone destro arriva anteriormente 
alla quarta costa, quello di sinistra alla terza. 

Apbome. — L'addome è tumefatto, teso con grande versamento. L'area del 
fegato è ridotta ad uno spessore di pochi centimetri. La milza è ingrandita. 
Le vene sottocutanee addominali sono sviluppate sia sulla linea mediana, sia 
suì fianchi. L’ombellico è sporgente. 

DecoRso. — Sempre apirettica — sottoposta ad una cura diurelica non si 
ottiene miglioramento, si ricorre perciò alla paracentesi. In due mesi se ne 
fanno cinque a 15 giorni di distanza l'una dall’altra. 
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1° 5 marzo. — Liquido trasparente, citrino, di reazione alcalina. D. 1016, 
alb. 25%, Litri 8. 

2° 21 marzo. — (Liquido come sopra). D. 1009, alb. 14°/,. Litri 9. 

3° 3 aprile. — D. 1010, alb. 14%. Litri 8. 

4° 17 aprile. — D. 4014, alb. 20°/,. Litri 10. 

So 2 maggio. — D. 1012, alb. 18%/,. Litri 11. 

Dopo ciascuna paracentesi si esaminano gli organi interni dell'addome è 
si trova che l’ottusità del fegato incomincia dalla quarta costa ed arriva a due 
dita dall'arco costale. 

L'esame delle urine prima della paracentesi dà 104 di densità — colore 
giallo paglierino limpida — urea 21 °/,, albumina, glucosio, pigmenti biliari man- 
canti, manca pure l’urobilina, la diazoreazione è negativa. 

Dopo le paracentesi le urine aumentano di un litro a due e due mezzo; 
all'esame si trova: densità 1009-1028; urea 28 per cento; traccia di urobilina; 
non albumina né zucchero. Traccia di indacano; non acetone; né pigmento bi- 
liare; deposito di urati. Dopo la paracentesi l'addome è meteorico. Alvo spesso 
diarroico. 

Per la mancanza di dati eziologici, per l’antecedente ematemesi, e per il 
rapidissimo formarsi del liquido ascitico, il prof. Bozzolo sospetta piuttosto 
una lesione primitiva della porta anzichè un'alterazione epatica. 

Fa diagnosi di piletrombosi. Secondo le proprie osservazioni dice che que- 
ste malattie possono durare molto tempo, e predominano specialmente nelle 
donne. 

Malgrado l'ammalata sia molto deperita, propone la operazione di Talma 
come unica cura radicale di questa malattia. Dice di non sperare più nessun 
effeito utile dalla paracentesi, anzi questa non farebbe che indebolire maggior- 
mente l’ammalata. 

L'operazione viene eseguita «al prof. Carle nella Clinica chirurgica il 
19 maggio 1901. Colla laparotomia il fegato appare poco alterato e non sì vede 
nessuna alterazione nel peritoneo. La milza è aumentata di volume e non si 
può riconoscere la causa dell’ascite, ciò che conferma il professore nel primi- 
tivo concetto diagnostico di piletrombosi. 

Il prof. Carle fa una lunga incisione mediana sulla linea alba. Aperta la 
cavità peritoneale, lascia defluire lentamenta il liquido ascitico. Esaminato lo 
stato degli organi interni addominali, scolla per un certo tratto lo strato mu- 
scolare da quello cutaneo lungo il margine della ferita. Estratto un lembo di 
epiploon, e strofinatolo con un batuffolo di garza sterilizzata, lo immette nello 
spazio trai due strati parietali suddetti. Lo fissa in questa posizione con grossi 
e scarsi punti di sutura (era impossibile in questo caso immettere l’epiploon 
tra il peritoneo e la fascia muscolare per l'estrema lacerabilità della membrana 
peritoneale), quindi sutura le pareti secondo l’arte. 

La cicatrice guarisce per prima. Il liquido si riproduce in quantità scarsa e 
si eseguisce in seltima giornata una paracentesi, per non disturbare il decorso 
della cicatrice addominale. Altra paracentesi si fa dopo 15 giorni allo stesso 
scopo, estraendo 5 litri di liquido. Successivamente per tutto il tempo che la ma- 
lata rimane in Clinica non si ha più bisogno di ricorrervi, quantunque esista 
uno scarso versamento. Poco tempo dopo l'operazione l'ammalata ha un sen- 
sibile miglioramento dello stato generale, che si accentua progressivamente. 
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Esce ii 5 luglio completamente ristabilita dalla ferita, migliorate le condi- 
zioni generali, senza liquido nella cavità addominale, essendosi riassorbito que! 
po' che si era formato. 

. Mi sono interessato di questa ammalata, sia per il genere di malattia non 
troppo frequente, sia per il metodo di cura che nella Clinica di Torino non era 
mai stato applicato e perciò tengo in osservazione la convalescente anche 
quando è fuori dell'ospedale. Questa per 15 giorni resta in riposo, poi può de- 
dicarsi ai lavori casalinghi e campestri senza accusare mai alcun disturbo. 

Sono scomparsi gli edemi, il colore itterico e la dispnea. Esiste meteorismo, 
ma le forze le sono ritornate e la digestione di molto migliorata qualunque sia 
la dieta. Avverto però che l’ammalata si tiene per quanto le è possibile a dieta 
lattea. 

Il prof. Bozzolo rivede l'am malata il 19 dicembre 1901. All'esame dell'ad- 
dome non si riscontra traccia di ascite. Esiste leggero grado di meteorismo, 
il fegato e la milza non si palpano, perchè la loro area è coperta da suono 
plessico limpanico. 

1130 maggio 1902 mi reco io stesso a Pianezza ove abita l'ammalata, la vi 
sito e trovo quasi scomparso del tutto il meteorismo. Non accusa alcun distarbo 
anche quando compie i lavori più faticosi. Sulle pareti addominali sono svi- 
luppatissime le vene sottocutanee. 
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LO STATO SANITARIO DELLE TRUPPE IN FRANCIA E IN ITALIA 
NELL'ANNO 1902 per il dott. Giovanni Randone, maggiore generale 
medico. 


Il dottor Lemoine, professore alla scuola di Val-de-GrAce, ha pubblicato nel 
fascicolo di febbraio degli Archives de Médecine et de Pharmacie militaires, 
alcuni dati sulla statistica medica dell'esercito francese per l’anno 1902, che 
non è privo di interesse, nè inutile, mettere a confronto con quelli del corri. 
spondente periodo dell'esercito italiano. 

La morbidità complessiva dell'esercito francese nel 1902 (entrati negli ospe- 
dali e nelle infermerie )è stata di 594 uomini su 1000 di forza media annuale; 
quella invece dell’esercito italiano, quale risulta dalla relativa relazione sani- 
taria or ora pubblicata, del 773 p. 100. Conseguentemente, la morbidità del- 
l’esercito italiano avendo superato di circa 200 p. 1000 la morbidità dell'esercito 
francese, si dovrebbe conchiudere' che nell’anno 1902 la salute del soldato in 
Italia è stata sensibilmente meno buona di quella del soldato francese. 

Ma, come nella popolazione civile, anche per gli eserciti il migliore espo- 
nente del loro stato sanitario è la mortalità, che per l'esercito italiano, pur 
comprendendovi i morti assenti dalle armi per licenza od altri motivi, nonchè 
gli appartenenti al corpo invalidi e veterani, si limita al 3,7 p. 1000 contro il 
4,24 p. 1000 dell'esercito francese. 

Donde una mortalità per l’esercito italiano inferiore di 4 e 1/5 p. 1000 a quella 
del francese, proporzione nen certo trascurabile, avuto riguardo alla esiguità 
delle cifre che si mettono a confronto, e che, in termini più comprensivi, si 
traduce nel fatto, che i morti dell’esercito italiano, nell’anno 1902, sono stati 1/# 
di meno di quelli dell'esercito francese. 

Dalla quale conclusione emerge naturalmente l’altra, che nell'esercito fran- 
cese le malattie gravi hanno predominato più che nell'italiano, nonostante la 
più alta quota proporzionale della morbidità; la quale trova una facile spiega- 
zione nei criteri diversi, che regolano il servizio sanitario nei due eserciti, 
circa gli ammalati da inviarsi negli ospedali o nelle infermerie, e quelli da 
curarsi in quartiere (malades è la chambre). 

Prendendo ad esame le malattie predominanti nei due eserciti, si rileva dalle 
relative statistiche, che la proporzione delle malattie infettive, facendo astra- 
zione dall’ileo-tifo, è stata maggiore per l’esercito francese che per l'italiano. 

Quanto all’ileo tifo risultano le seguenti cifre : * 

Esercito francese ammalati di tifo 1845; morbidità 3,79 p. 1000; 
» italiano » » 818; » 4,10 ® è 
Più sensibile è ancora la quota della mortalità per l’esercito italiano: 
Esercito francese morti per ileo-tifo 22: 0,55 p. 1000 
» italiano» » » 1 0,7 » 
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Ma, per quanto non si possa negare il valore delle suddette cifre propor- 
zionali, non è men vero, che esso resta attenuato dalla esiguità delle quantità 
numeriche dei colpiti dalla malattia e dei morti, tanto più poi se messe a con- 
fronto colla forza media annuale; e che la costante predominanza dell'ileo-tifo 
in certe guarnigioni debba naturalmente riversarsi a carico di tutto l'esercito. 
Ed infatti, per la divisione di Brescia i casi della malattia hanno raggiunto il 
6,8 p. 1000; il 7,4 p. 1000 in quella di Roma; il 9,5 p. 1000 per la divisione di 
Chieti; e il 9,8 p. 1000 per quella di Palermo. Invece nelle altre 20 divisioni 
la morbidità per ileo-tifo si è mantenuta, in Italia, al di sotto del 3,3 p. 1000. 

A tale riguardo, non è inuitile anche osservare che in Francia la morbidità 
per tifo del 15° e del 16° corpo ha raggiunto l'8 p 1000, e il 10 p. 1000 quella 
del 20° corpo; mentre in Algeria essa ha oscillato dal 17 al 27 p. 1000, e non 
è stata, naturalmente, compresa nella morbidità delle truppe dell'interno. 

Una circostanza poi che si deve pure tenere in conto nel valutare la mor- 
bidità per ileo-tifo, è quella accertata dal Lemoine stesso in Francia, che essa 
è stata maggiore per quei corpi che, durante l’anno hanno presentato un 
maggior numero di imbarazzi e di catarri gastrici febbrili. 

Fatta astrazione dall’ileo-tifo, la proporzione numerica delle altre malattie 
infettive è stata per l’esercito italiano sensibilmente inferiore a quella dell’e- 
sercito francese. 

E, prima di tutte, per la tubercolosi: 


Esercito francese ammalati di tubercolosi 7,00 p. 1000 di nomini effettivi; 


» italiano » » 1,05 » » IR 
» francese mortalità pertubercolosi0,87 » » # 
» italiano » » 0,68 » » » 


La differenza sia nella morbidità che nella mortalità per tubercolosi dei 
due eserciti è quindi palese. 

Ne è da dire, che a costituirla concorra una maggiore proporzione di eli- 
minazioni per riforme, poiché quelle provocate da tubercolosi sommarono per 
l'esercito francese a 1,345, contro 222 dell'esercito italiano ; e tali cifre ri- 
ferendosi ai soldati anziani, non comprendono le riforme speciali e le ri- 
vedibilità, corrispondenti queste ultime alle riforme temporarie in Francia. 
Chè se si volessero altri dati, si potrebbe aggiungere che le morti per tuber- 
colosi nell'esercito franceso raggiungono il 226 p. 1001) dei colpiti, e in Italia, 
comprendendo nel calcolo i decessi sia per tubercolosi polmonare che di altri 
organi, toccano solo il 123 p. 1000. 

Il Lemoine osserva che la mortalità per tubercolosi nell'esercito francese 
si è incominciata ad abbassare nel 1898, quando appunto si adottò il provve- 
dimento delle riforme temporarie di quegli inscritti, nei quali per la debole co- 
stituzione, o per la imminenza della tubercolosi (predisposione), le faliche del 
servizio, le abitazioni urbane e le altre cause morbose, inerenti alla vita mi- 
litare, favoriscono rapidamente l'evoluzione della mala! 

Una tale selezione si fa, con criteri assai più restrittivi, nell’esercito ita- 
liano, ed i risultati ne sono palesi appunto per la sensibile riduzione tanto 
deila quota della mortalità per tubercolosi, che del numero di riforme dei sol- 
dati anziani. Ma di ciò più estesamente in seguito. 

Venendo alle febbri eruttive, le quali costituiscono un esponente di non 
dubbio valore dello stato igienico-sanitario delle truppe, risulta dalla sta- 
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tistica dei due eserciti. che la loro percentuale sta in favore dell'esercito ita- 
liano. 
Esercito francese: 


Morbidità 
Morbillo . . . 42 p. 1000 di uomini effettivi sotto le armi; 
Scarlattina . . 45p. 1000» » n 


Vaiuolo casi N. 50. 
Esercito italiano: 


Morbidità 
Morbillo . . . 4,4 p. 1000 di uomini effettivi sotto le armi; 
Scarlattina . . 0,2 p. 1000 » » » 


Vaiuolo casi N. 11. 


Per gli orecchioni (parotite epidemica), che il Lemoine pone tra le febbri 
eruttive, la morbidità è salita nell'esercito italiano al 26 p. 1000, e invece è stata 
solo del 17,1 nel francese, Ma la differenza è poi ampiamente compensata dalla 
minima quota rappresentante la morbidità per influenza, che nell'esercito ita- 
liano si è limitata al 6,7 p. 1000 della forza media effettiva, contro il 25,3 p. 1000 
dell'esercito francese. 

E l'influenza è malattia più grave della comune parotite, per le sue com- 
plicanze. 

Delle altre malattie infettive, non si trova nel rendiconto del Lemoine altro 
cenno che perla difterite, la quale è nell'esercito francese in sensibilissimo au- 
mento, tanto da raggiungere nel 1902, la proporzione del 2 p. 1000, mentre per 
l'esercito italiano tocca appena il 0,2 p. 1000 della forza media annuale. 

Per la malaria, si rileva dal suddetto rendiconto del Lemoine che le mani- 
festazioni di paludismo, come egli le chiama, nelle truppe dell'Algeria sono 
salite alla proporzione del 72 p. 1000 di forza effettiva. Per l'Italia, sì sono limi- 
tate al 35 p. 1000; ma pur troppo conviene aggiungere, che in Italia esistono 
guarnigioni, che danno alla malaria un contingente ancora assai maggiore di 
quello dell'Algeria. Ad esempio, nella divisione di Chieti le manifestazioni d’in- 
fezione malarica sono giunte a 145,1 p. 1000; in quella di Bari a 157,1; di Ca- 
tanzaro a 74.2 p. 100. 

È certo, che mercé la rigorosa e attivissima profilassi antimalarica oggidi 
praticata nell'esercito, questo rilevante fattore della sua morbidità andrà man 
mano scemando d'importanza, come ne fa già fede la subita riduzione del 
14 p. 1000 nell'anno 1902, in confronto dell’antecedente 1901. 

Ad ogni modo, mette conto di osservare, che la morbidità per malaria non 
può, sotto qualsiasi aspetto, porsi a carico di speciali condizioni sanitarie delle 
truppe. s . 

Le malattie dell'apparecchio respiratorio sono rappresentate per l’esercito 
francese dal 65,8 p. 1000 di entrati all’ infermeria e all’ospedale, e per l'italiano 
dal 75 p. 1000, costituendo in entrambi gli eserciti il più forte contingente della 
morbidità. Ma appunto per ciò, la esigua differenza del 10 p. 1000 sta tuttavia 
a vantaggio dell'esercito italiano, per la ragione esposta in principio, dei diversi 
criteri seguiti nel trattenere in camera gli affetti da malattie leggere e di 
breve durata invece di inviarli nei luoghi di cura; e tra queste le affezioni del- 
l'apparecchio respiratorio, angine, catarri laringei e bronchiali, corize ecc. deb- 
bono figurare per una cifra non trascurabile. 
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E la stessa osservazione è da farsi per il reumatismo articolare acuto, che 
compare nella statistica medica francese nella proporzione del 17 p. 1000, e del 
22.6 p. 1000 in quella italiana con 4508 casi; dei quali però 1412 curati nelle 
infermerie, per cui è ammissibile l'ipotesi, che vi sieno comprese anche molte 
delle comuni affezioni reumatiche, per le quali nell'esercito francese basta il 
provvedimento, di tenere gli ammalati per alcuni giorni in camerata. 

Sarebbe interessante, che le malatlie dell'apparecchio ‘respiratorio fossero 
ripartite, nel resoconto del Lemoine, secondo la loro classificazione nosologica, 
per potere stabilire conîronti tra le forme più gravi di esse, e specialmente 
le polmoniti; come pure che fosse riporiata la proporzione delle affezioni 
veneree, le quali tanto in Francia che in Italia, contribuiscono in numero assai 
rilevante ad elevare la morbidità dei due eserciti. 

Ma le poche cifre riportate sono sufficienti per dimostrare, che le malattie le 
quali per loro natura, e per la facilità di diffusione, valgono di preferenza a carat- 
terizzare le condizioni sanitarie delle truppe, sono state in Italia, nell’anno 1892, 
complessivamente meno gravi e in proporzioni minori che in Francia. 

Un altro criterio assai apprezzabile, per giudicare dello stato sanitario di 
un esercito, è quello delle perdite che esso subisce per eliminazioni assolute 
e anche solo temporanee dal servizio. 

Nell'esercito francese i radiati assolutamente dal controllo nell’anno 1902 
ossia i riformati, compresi anche i pensionati, hanno raggiunto il 19 p. 1000 
della forza media effettiva sotto le armi, con una differenza in più dell'f p. 1000 
dall'anno antecedente. 

Nell’esercito italiano il numero dei riformati, che hanno definitivamente c. 
sato del servizio per malattie incontrate durante il servizio stesso, fù di 2809, 
nella proporzione cioè del 14,10 p. 1000 sulla forza media annuale, e quindi le per- 
dite subite in conseguenza delle medesime sono state più di 114 p. 1000 inferiori 
alle perdite sopportate dall’esercito francese. 

Le riforme temporanee invece, corrispondenti alle rivedibilità dell'esercito 
italiano, sono salite in Francia a 10,312, cifra la più alta che si fosse mai osservata 
e che, secondo il Lemoine, è una prova della cura che i medici pongono nell’al- 
lontanare, almeno momentaneamente, dall'esercito, gli individui che presentano 
una tara costituzionale, poichè una grande proporzione di eliminazioni sono 
state pronunciate per debolezza di costituzione o per imminenza di tubercolosi, 
nei mesi di novembre e dicembre, appena arrivate ai corpi le nuove reclute. 

I giudizi di rivedibilità o di riforme temporarie sono saliti nell'anno 1902 per 
l’esercito italiano a 10219 e quindi, in proporzione della forza media, sono stati 
più del doppio di quelli dell’esercito francese, e in gran parte provocati dalla de- 
bolezza di costituzione, e da quella somma di criteri che fanno ritenere partico- 
larmente predisposti gli individui alla tubercolosi. Ed in tal modo si spiegano la 
minore mortalità dell'esercito italiano, specialmente per tubercolosi, la minima 
quota di questa malattia che appare nella statistica sanitaria, e la sensibile diffe- 
renza nelle riforme definitive e quindi nelle perdite dei due eserciti, tutto a favore 
dell'esercito italiano. 

Non è pertanto da lamentare l'aumento che si osserva da alcuni anni, nel 
numero delle rassegne speciali, che seguono all'arrivo delle reclute ai distretti e 
soltanto è da augurarsi che le eliminazioni temporanee o definitive 
degli individui meno idonei alle armi, che ne sono la conseguenza, sieno, in 
maggioranza, giò fatte ai consigli di leva. 
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L. Baponnerx. — Metodi ourativi delle emorragie del tubo digerente. — 
(Gazette des Hòpitaur, gennaio 1903). 


Le proprietà emostatiche ed antiflogistiche dell'acqua calda sono note da 
lungo tempo, fu però soltanto il Tripier che l’usò nelle gastroraggie e nella 
dissenteria. 

Dalle ricerche di Green e dalle esperienze di Paget si vide come il cloruro 
di calce, in dosi deboli, costituisca un buon emostatico, ed il Mathieu usando 
i due metodi curativi uniti assieme, sotto forma di clisteri caldi al cloruro di 
calcio, ottenne costantemente, in parecchie epidemie di febbre tifotdea, ottimi 
risultati. 

Trovandosi dinanzi ad un’abbondante emorragia dello stomaco o dell'inte- 
stino, posto il malato in posizione dorsale, prescrivendogti il più assoluto ri- 
poso, se si tratterà di ulcera gastrica, si sospenderà durante due giorni ogni 
ingestione di solidi e di liquidi, tolto qualche cucchiaio d’acqua a lunghi inter- 
valli, prescrivendo tuttavia dei clisteri alimentari. 

Se dai segni clinici appare invece trattarsi di emorragia intestinale si sot- 
toporrà il paziente ad un regime idrico, facendogli prendere ad intervalli piut- 
tosto frequenti, dell'acqua in piccola quantità. 

Qualora tal regime fosse mal tollerato e lo stato generale molto grave si 
inietteranno solto la pelle da 1000 a 1200 grammi di soluzione fisiologica. 
Ghiaccio e cataplasmi caldi saranno impiegati, secondo i casi, per immobiliz- 
zare la parete addominale, mentre per moderare i movimenti peristaltici del- 
l'intestino niente val meglio dell'oppio sotto forma di estratto tebaico in pillote 
di un centigrammo, da prenderne una ogni due ore. 

Agli ordinarii emostatici : liquore di Heller, estratto di ratania, tannino, per- 
cloruro di ferro, nitrato d’argento, ergotina, idrastis canadensis, adrenalina, 
gelatina, ecc, l'autore ritiene debbansi preferire i clisteri caldi associati al clo- 
ruro di calcio, come consiglia il Mathieu. 

Perciò, immobilizzato il paziente più completamente che sia possibile, i bagni 
freddi saranno sospesi e sostituiti con semplici impacchi. La somministrazione 
del latte verrà parimenti sospesa e sostituita durante due o tre giorni con una 
certa quantità d'acqua 

Ogni giorno verranno praticati due clisteri d'acqua riscaldata a 48°, a debole 
pressione, mediante un enteroclisma posto quaranta centimetri al di sopra del 
letto. A ciascheduno clistere si aggiungono quattro grammi di cloruro di cal- 
cio, mentro se ne somministrano due grammi per bocca in soluzione acquosa. 

Tali clisteri, ciascheduno di un litro, devono esser applicati lentamente, 
in circa un quarto d'ora, col malato collocato in decubito orizzontale e sul 
dorso. 
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Le abbondanti lavature calde possono, quando l'emorragia non è ancora 
arrestata, portar fuori coaguli di sangue, oppure sangue liquido, ma il Mathieu 
dichiara che in breve tempo qualunque emorragia cede col suo metodo, a meno 
che non trattisi di fuoriuscita di sangue da un vaso di calibro molto volu- 
minoso. Aggiungasi il grande interesse che si ha nello sbarazzare l'intestino 
dal sangue stravasato, putrefacendosi esso nel tubo digerente, diventando cosi 
causa novella d’intossicazione e di febbre, 

Il cloruro di calcio abitualmente è ben tollerato. La durata della cura va- 
rierà secondo i casi. Il Roger consiglia di non prolungarne l’uso oltre i quattro 
giorni, qualunque sia l’effetto ottenuto. Altri, somministrando soltanto deboli 
dosi del sale (un grammo al giorno), ne prolungano l'uso fino a quindici 
giorni. 

Rapida ne è l'eliminazione, in modo che non se ne deve temere l’accumu- 
larsi nell'organismo. In ogni modo, sarà prudente, non somministrarlo a ma- 
lati, il di cui filtro renale non fosse normale. G. BeRNUCCI, 


E. KLEBs. — Su 1 parassiti compagni della tubercolosi. — (Centralblatt 
fin Bakteriologie, Parasitenkunde und Infektionskrankheiten, vol. XXXV, 
n. 17-18, 1906). 


Già fino dal congresso dei naturalisti in Amburgo l’autore fece note le sue 
osservazioni sul diplococeus semilunaris. In circa 500 casi esaminati fu tro- 
vato assai raramente nel secreto tonsillare, nello sputo 0. nell’ascesso tipico 
da diplococeus semilunaris, cosicchè esso deve essere considerato quale co- 
slante compagno della tubercolosi umana. 

Se esso manca, s'incontrano frequentemente i batteri intestinali, fra i quali 
Klebs ascrive pure il pyocyaneus. 

Vi si trovano inoltre due gruppi di bacilli, denominati d. brevis e diphte- 
roides, o separati o non di rado vicini gli uni agli altri. Essi non sono da con- 
siderarsi quali saprofiti nel più esteso significato della parola. 

L'ultimo microrganismo è il meglio conosciuto ed è già stato causa di vi. 
vaci controversie fra Klebs e Loeffler-Frinkel. L'autore è di opinione, che 
esista una sola specie di bacilli difterici, tuttavia essi possono acquistare di- 
versi gradi di virulenza ed anche sotto certe ignote circostanze la proprietà 
di penetrare nella circolazione sanguigna. 

Klebs riferisce quindi diffusamente un caso, in cui questi bacilli difterici 
cagionarono una strana complicazione del processo tubercoloso. 

Del b. brevis Kiebs distingue due forme, il db. brevis ovoides e il b. brevis 
duplex, i quali forse rappresentano soltanto diverse fasi di sviluppo dello stesso 
microrganismo, sebbene tuttavia il più delle volte s'incontrino separatamente. 
Ambedue si sviluppano sull’agar glicerinato alquanto rigogliosamente. 

La loro frequentissima combinazione coi bacilli difteroidi denota prognosi 
pessima. 

1 cocchi hanno minore importanza, fra essi frequentissimi sono gli stafilo- 
cocchi negli antichi processi tubercolosi polmonari atlivi. Le loro specie sono 
assai più numerose di quello che comunemente è ammesso. 

Klebs trovò gli streptococchi e i pneumococchi, contrariamente ad altre as- 
serzioni, assai raramente nello sputo o sulla mucosa delle fauci nella tuber- 
colosi. Rari pure sono nella tubercolosi polmonare i fenomeni di flemmoni ge- 
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nuini e di polmoniti. Quali streptococchi sono con sicurezza molte volte state 
descritte le catenelle di diplococeus semilunaris. 

Gl’ifomiceti s'incontrarono frequentemente nella tubercolosi; per lo più sono 
ifi, mucorine, raramente pericillium. L'aspergillus si lrova solamente sulle 
antiche caverne a pareti lisce. 

L'autore reputa che i giovani anatomo-patologi debbano dedicarsi allo sti- 
dio delle infezioni miste per ispiegare la provenienza del diverso decorso della 
malattia. 

Numerose ricerche terapeutiche hanno convinto Klebs che solamente com- 
battendo le diverse forme batteriche coi loro specifici anticorpi si possono ot- 
tenere benefici risultati, poiché i rimedi disinfettanti inorganici non producono 
alcun effetto. > C. Srorza. 


H. De Brun. — Diagnosi degli ascessi del fegato. — (Revue de médecine, 
novembre 1906). 


Tale diagnosi presentasi spesso molto difficile, specialmente nei paesi caldi 
dove puossi confordere un'ascesso epatico con una congestione malarica. 

I sintomi più chiari e frequonti quali dolore, aumento di volume del fegato, 
ad una delle pareti, febbre, possono essere larvati e sono inoltre comuni ad 
altre malattie. Ad essi se ne aggiungono altri che è utile conoscere e talora 
sono quasi patoznomonici. La lingua rossa, desquamata, secca è spesso il 
solo sintoma che possa far pensare ad una raccolta purulenta epatica. In pari 
tempo avvertesi spesso una pleurite seccà, sopratutto a destra, pleurite spesso 
indolente, che per conseguenza può sfuggire facilmente. 

Importante sopratutto è lo studio della temperatura che alla sera sale da 
38° a 29*, mentre il mattino il malato è epicettico ; il polso, in pari tempo non 
mostra che delle insignificanti oscillazioni fra mattino e sera. 

Pertanto questi tre sintomi, lingua secca, pleurite secca a destra, polso co- 
stante malgrado le variazioni di temperatura, costituiscono dei segni impor- 
tantissimi per Ja diagnosi precoce di ascesso epatico, in mancanza dei sintomi 
classici di tale infermità. G. BERNUCCI. 


G. ScnuLTzE. — Diagnosi e oura della tabe al suo inizio. — (Deutsehe medie. 
Wochensehrift, n. 49, 1904). 


È nolo come fra le manifestazioni precoci della tabe vi siano le crisi ga- 
striche, crisi che possono essere facilmente confuse con le coliche epatiche o 
nefritiche, o co n dolori appendicolari o pancreatici, specialmente quando si- 
mili manifestazioni morbose sono preesistenti alle crisi gastriche d'origine 
tabetica 

Accade talvolta che invece di vere crisi gastriche presentansi delle forme 
attenuate delle stesse, quali cardialgie, od improvviso malessere senza causa 
apprezzabile, ovvero accessi di pirosi con senso di prurito alle fauci. Passano 
parimenti spesso inosservati i disturbi auditivi proprii alle forme iniziali di 
tabe, specialmente se sotto forma di semplici ronzii assvciati a leggiera cofosi. 
Devesi tener conto sopratutto della facile stanchezza specialmente dopo una 
deambulazione poco protratta, stanchezza che presentasi comune nelle forme 
labetiche a base nevrastenica, 
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L'autore non dà grande importanza all'abolizione del riflesso del tendine di 
Achille, riflesso che egli dice mancar spesso nei bevitori e negli individui 
obesi, mentre ritiene debbasi sempre pensare alla tabe quando, anche persi- 
stendo tutti i riflessi compreso il pupillare, il malato presenti dei disturbi obiet- 
tivi della sensibilità ed accusi dolori folgoranti, eziologicamento risultando esser 
egli un vecchio sifilitico. 

Terapeuticamente partigiano dei metodi classici di cura, consiglia la som- 
ministrazione del nitrato d'argento e del piramidone contro i dolori folgoranti. 

BernuccI. 


Capogrossi. — Valore diagnostico del potere agglutinante del siero del san- 
gué dei malarioi sui globuli rossi. — (Atti della società per gli studi sulla 
malaria, vol. V). 


È noto ormai che da alcuni venne ritenuto un mezzo diagnostico sicuro 
della malaria latente il fenomeno della isoagglutinazione dei globuli rossi. Que- 
sto fenomeno consiste in ciò, che i globuli rossi di un individuo sano o mala- 
rico sono agglutinati dal siero o dal sangue dei malarici. 

L'Autore ha osservato che questo fenomeno può mancare nei malarici, men- 
tre può esistere negli anemici o in individui affetti da svariate malattie. Con- 
clude perciò che l’'isoagglutinazione non ha per la malaria alcuna importanza 
diagnostica. G. B. MARIOTTI BiancHI. 


H. SevaToR. — L'albuminuria fisiologica e patologica. — (Deutsche med. 
Wochenschrift, n. 50, 1904). 


L'autore, nell’eziologia delle albuminurie, distingue quelle date da semplici 
fatti anormali in individui che non trovansi nel loro stato di abituale perfetto 
equilibrio fisiologico, da quelle date da fenomeni patologici propriamente 
detti o albuminurie morbose. 

Le prime, nelle quali naturalmente non puossi parlare di vera e propria 
malattia sono ordinariamente date: 

1* Da lavoro muscolare esagerato degli arti inferiori; 
2° Durante la digestione di un pasto abbondante; 

30 Nel periodo mestruale ; 

4° In seguito a bagni freddi; 

5° Per una forte eccitazione psichica. 

Evidentemente, qualunque delle cinque cause succitate, pone l'individuo che 
trovasi sotto l'influenza delle stesse, in uno stato che non è certamente il suo 
normale, senza che pertanto esso trovisi in uno stato di malattia. Ne consegue 
che l'albuminuria cosidetta ortostatica non è un’albuminuria fisiologica, poiché 
la stazione eretta ed il cammino sono per l’uomo degli stati tanto abituali e 
normali quanto la posizione orizzontale. 

Perciò l’autore ritiene tal fatto essere un valido argomento per dimostrare 
la natura patologica di tale albuminuria. Aggiungasi che essa riscontrasi con 
la massima îrequenza in soggetti debilitati, mentre l’albuminuria fisiologica 
riscontrasi ordinariamente in soggetti sani e robusti (soldati, marinai, fac- 
chini, ecc.), e che spesso essa rappresenta l’ultimo indizio di una progressa 
nefrite. Talora, negli antecedenti di tali albuminurici riscontrasi una malattia 
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infettiva, ed in qualche caso vennero riscontrate delle lesioni retiniche simili 
a quelle di una nefrite tipica. 

Da ultimo l'autore ebbe ad osservare dei casi di passaggio d'una albumi- 
nuria ortostatica in albuminuria continua susseguita bentosto da una nefrite 
interstiziale. 

Riguardo alla patogenesi detle albuminurie fisiologiche, bisogna tener pre- 
sente la possibilità che esse dipendano da un possibile stato anormale di 
organi quali il rene, il tubo gastro-enterico, il sangue, i vasi sanguigni ecc. 
Tratterebbesi di una speciale predisposizione che si allontanerebbe dallo stato 
normale, senza però rappresentare un vero stato morboso. BeRNUCCI. 


TouRNEAU. — Tre casi di tetano. — (Centralblatt fur Bakteriologîe, Para- 
sitenkunde uni Infektionskrankheiten, vol. XXXV, n. 22-23, 1908). 


Un uomo riportò a caccia in un piede una ferita d'arma da fuoco per colpo 
di mitraglia. Il giorno dopo entrò nella clinica chirurgica di Gottinga (Braun) 
con ferita icorosa. Incisione, evacuazione del pus, di piccoli pezzi di calza, di 
stivali e di proiettili di mitraglia. Ogni giorno rinnovamento della medicatura 
sulla ferita suppurante. Otto giorni dopo il traumatismo incominciarono i feno- 
meni del tetano, ai quali 12 ore più tardi tenne dietro un'iniezione di 10 ce. di 
antitossina Héchst. Nessuna azione, Nel giorno successivo morte. 

Il giorno dopo l’incisione eseguita in questo malato fu operato un altro ma- 
lato di ernia inguinale. Guarigione senza suppurazione. Al 9° giorno si ebbero 
nonostante fenomeni tetanici; 8 ore dopo iniezione di 10 cc. di antitossina. Que- 
sta dose fu ancora ripetuta quattro volte. Nonostante tale cura quattro giorni 
dopo la manifestazione del tetano sopravvenne la morte. 

Il 2° caso fu perciò prodotto per infezione dal primo per mezzo delle mani del- 
l'operatore o dell'assistente. 

Il siero, sebbene inoculato due volte assai per tempo, non ebbe la più piccola 
influenza sul decorso della malattia. 

Basandosi sulia relativa letteratura l’autore è di avviso che l'antitossina non 
abbia finora diminuito notevolmente la mortalità delle infezioni tetaniche già svi- 
luppate. 

Nel 3° malato si sviluppò il trisma 24 ore dopo che egli ebbe riportato dietro al 
capo una ferita lacera infertagli con chiodo rugginoso. Nello stesso giorno fu pra- 
ticata un’incisione sulla sede della ferita. Nella notte successiva il malato mori, 
prima che l'antitossina fosse amministrata. C. SFORZA. 


G. LAQUER. — Cura delle artropatie reumatiche croniche e gonocoociche 
con la stasi iperemioa (metodo di Bier). — (Berliner klinische Wochen- 
sehrift, settembre 1904). 


È noto come il Bier da parecchio tempo curi le artropatie d'origine tuber- 
colare provocando una stasi iperemica in corrispondenza dell’articolazione ma- 
lata e ciò mediante applicazione di più giri di una fascia di caucciù al di 
sopra dell’articolazione in parola. 

‘Tal metodo venne dall'autore esteso alla cura di cinque casi di artrite reu- 
matica cronica ed a cinque di artrite gonococcica. Nei dieci casi osservati, il 
dolore diminuì costantemente in tutti. È sopratutto alle artriti delle estremità 
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che in modo speciale conviene tal metodo; esso si mostrò meno efficace in 
quelle del ginocchio e del gomito. Parimenti la natura del reumatismo ha une 
grande importanza rispetto al successo con tal metodo curativo. Così non mi- 
gliorò affatto un caso di reumatismo deformante che vide soltanto attenusti î 
dolori da esso provocati, mentre si ottennero ottimi risultati, specialmente fun- 
zionali, con scomparsa del sintoma dolore iu più casi di reumatismo cronico 
ordinario. 

Nei cinque casi di artrite gonococcica curati col metodo di Bier l' autore 
ebbe tre esiti di guarigione. 

In qualche caso però egli non usò soltanto il metodo Bier, ma impiegò as- 
sieme ad esso i soliti mezzi curativi anlireumatici, quali doccie a vapore, bagni 
d'aria calda locali e generali, ecc. 

Rispetto alle modalità tecniche di applicazione del metodo, l'autore racco- 
manda che la fascia sia sufficientemente stretta in modo che scorgasi la por- 
zione di membro situata fra l'estremità e la fascia diventar rossa, cianotica, 
più calda che dal lato non curato, mentre la circolazione a valle della fascia 
non dovrà esser interrotta, e dovrassi sempre percepire, su di essa, il polso. 

Si comincierà col lasciare la fascia a posto per due ore; nelle successive 
sedute si arriverà a prolungarne l'applicazione fino a diciotto eda ventidue. 
Trattandosi di forme molto dolorose, quali l'artrite deformante, le sedute non 
dureranno più di quattro o cinque ore. In massima, applicata la fascia, si per- 
metterà al malato di mobilizzare il membro iperemico. 

L'autore, pur ammettendo esser ristretta la statistica da esso presentata, 
raccomanda ai colleghi una larga applicazione del metodo da esso propugnato, 
trattandosi di cura scevra da qualsiasi possibile pericolo, che se non altro servì 
sempre potentemente ad alleviare il dolore. G. BERNUCCI. 


MarioTTI-BiaNcHI. — 11 periodo d’inoubazione dell'infezione malarica. — 
(Atti della società per yli studi sulla malaria, vol. V). 


Per la terzana l’incubazione dura da un minimo di 10 giorni a un massimo 
di 20-21, e nella maggior parte dei casi oscilla fra 1t e 18 giorni. Solo in casi 
eccezionali questo periodo può allungarsi, e in uno di quelli osservati fu di al- 
meno 26 giorni. 

L'incubazione dell'estivo-autunnale dura meno di quella della terzana; essa 
va da un minimo di 6 giorni a un massimo di 12 o 13. 

Per la quartana in due casi fu di 20 e 21 giorni, cosicché parrebbe più 
lunga che nelle altre due forine. G. B. MARIOTTI BIANCHI. 


WesenER F. — Sulla diagnosi e profilassi del tifo addominale. — (Cen- 
tralblatt fiir Bakteriologie, Parasitenkunde und Infekuonskrankheiten, 
v. XXXV, n. 19-21, 1904). 


In base a 690 casi di tifo osservati dal 1892-1903 nell'ospedale Mariabill in 
Aquisgrana, dei quali 81 (= 11,7 p. 100) terminarono con la morte, riferì 
l'autore sull'efficacia di alcuni mezzi diagnostici. La febbre decorse spesso 
in modo atipico. Il tumore di milza si riscontrò in 60,4 p. 100, la roseola 
in 78,5 p. 100, la diszoreszione in 852 p. 100. Sopra 209 casi di tifo la prova 
di Widal fu 157 volle positiva. L'autore la riscontrò pure nei casi di endo- 
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cardite maligna, influenza, tubercolosi miliare, sepsi, che furono sottoposti ad 
autopsia. 

La diminuzione numerica dei casi di tifo in Aquisgrana fu attribuita alla 
nuova provvista di acqua ed alla fognatura. Fra le altre norme preventive 
enumera l’autore specialmente dal lato pratico la temporanea e locale dichia- 
razione di lutti i casi sospetti di tifo, inoltre l'isolamento dei tifosi negli ospe- 
dali e le continuate e radicali disinfezioni di tutte le latrine e degli utensili 
dei pazienti. C. SForza. 


BeruizaeiMeR e MEYER J. — Due oasi di tetano aouto. — (Centralblatt fur 
Bakteriologie, Parasitenkunde und Infektiunskrankheiten, vol, XXXV, nu- 
meri 22-23, 1904). 


Il primo malato guarì. La sede d’infezione restò ignota. La diagnosi fu fatta 
verso il 10° giorno dopo il principio dei primi indeterminati fenomeni morbosi. 
Fu inoculata l'antitoxina tetanica di Hòchst, nella sera del giorno successivo 
nella quantità di 50 ce. e di 250 unità immunizzanti, nel giorno susseguente al 
mattino e alla sera, finalmente due giorni dopo ancora alla sera. Quindici 
giorni dopo la prima dose sopravvenne un esantema febbrile, che si protrasse 
per parecchi giorni, con tumefazioni articolari e irritazione renale. 

Nel secondo caso l’infezione successe ad un grave traumatismo di un piede, 
nonostante che fosse eseguita subito l'operazione di Lisfranc sui tessuti sani. 
AI 9* giorno dopo la lesione si manifestarono i primi fenomeni tetanici. Perciò 
fu inoculata al fanciullo due volte al giorno l'antitoxina tetanica nella quantità 
di 100 unità immunizzanti (Héchst. Due giorni dopo non essendosi ottenuto 
alcun miglioramento fu inoculata l'antitossina nel sacco della dura madre spi- 
nale con la puntura alla Quincke. Poche ore dopo sopraggiunse la morte. Nel 


liquido cerebro-spinale estratto non fu trovata tossina tetanica. 
C. Sforza. 
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RopinovitcH. — Degli atti suicidi ed omicidi. Loro effetto e loro significato 
modico-legrale. — (Journal! of mental patology, vol. V, n. 1 e seggi). 


L'autore si propone in questo suo lavoro di passare in rapida rassegna tutti 
i possibili disturbi mentali che possono menare alla perpetrazione dell'omicidio 
‘o del suicidio 

Le forme più basse delle malattie mentali che possono condurre a queste fu- 
neste conseguenze sono la idiozia e la imbecillità; esse però sono facili ad essere 
riconosciute e ad esser tenute nel giusto conto sotto l'aspetto medico-legale. 
Le successive gradazioni delle malattie mentali nella scala psichiatrica sono 
molto più complesse e varie, e perciò l’autore le considera in modo più parti» 
colareggiato. 
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La vasta classe dei degenerati fornisce una infinita varietà di psicosi che 
possono essere caralterizzate «la atti suicidi od umicidi. L'idiozia e l'imbecillità 
rientrano pure in questa classe, e l’idiota può commettere atti di violenza per 
la completa ignoranza dell'ambiente in cui vive, e delle conseguenze delle 
azioni che compie; l’imbecille lo fa unicamente perché non è nel caso di dare il 
suo giusto valore alla vita. Il malinconico semplice si suicida perchè ha perduto 
qualunque interessamento alla vita;.il malinconico con allucinazioni e delirio ed 
il maniaco in furore possono essere spinti al suicidio o all'omicidio dai loro 
errori sensoriali o dai falsi giudizi. Alle stesse conseguenze possono indurre 
i vari deliri, sistematizzati o non, le ossessioni e gli impulsi nelle loro varie 
forme in persona dei degenerati. Una manifestazione speciale della degenera- 
zione è quella che in Francia è detta /olie à deur, nella quale varietà di alie- 
nazione mentale la persona che prima era sana può commettere un atto di 
violenza sotto la istigazione del folle. Una delte forme più pericolose per la 
tendenza all'omicidio è quella dei perseguitati-persecutori. Ma vi sono altresi 
delle persone che commettono dei misfatti nel pieno possesso delle loro fa- 
coltà mentali, e che pure la psichiatria giudica irresponsabili: sono i degene- 
rati con tendenze criminali. 

Anche la paralisi generale può dare origine ad azioni criminose, e sotto questo 
punto di vista essa occupa il primo posto nelle psicosi a fondamento organico. 

Fra le psicosi funzionali l’isterismo, e specialmente l'epilessia, possono dar 
luogo ad atroci ed inesplicabili delitti. 

Fra le psicosi da intossicazione tiene il primo posto, sotto questo punto di 
vista, l’alcoolismo; vengono dietro il morfinismo ed il cocainismo. 

Vi sono dei casi in cui gravissimi misfatti sono commessi sotto la influenza 
di una psiche collettiva, trasmessa di generazione in generazione e chiamata 
da Maiano paranoia perpetua. Gli individui soggetti a questa aberrazione men- 
tale delinquono in piena coscienza, credendo di commattere un atto di giustizia, 
una sacrosanta vendetta. 

La forma più recente della aberrazione mentale causa di delitti è quella della 
suggestione durante il sonno ipnotico. 
cipale di questo lavoro è TÀ da una ricca raccolta 
o suicidi compiuti o tentati da parte di persone affette da 
diverse forme di alienazione. Riassumiamo brevemente un caso di /olie à deur 
caratteristico. 

Una ragazza di costumi molto immorali, tanto da essere scacciata da tutte 
le scuole, prima, eda tutti i negozi dove cercava impiego, dopo, concepi l’idea 
per nulla giustificata, che una attrice di grido fosse la causa della disistima in 
cui era caduta presso di tutti. E passando da questa fase del delirio di perse- 
cuzione a quella successiva di persecutrice, come spesso avviene, scrive lettere 
minatorie, e minaccia a mano armata quell’attrice. Si riesce appena in tempo 
a rinchiuderla in un asilo prima che non succeda una tragedia. 

Intanto la madre di questa ragazza, che prima si era mostrata solamente 
alquanto debole di mente, cominciò a subire la suggestione di sua figlia, quando 
questa si credeva perseguitala, e considerò come suoi nemici i presunti per- 
secutori di lei. E a misura che il delirio si svolgeva nella figlia, sì riprodu- 
ceva in modo identico nella madre, in guisa che diventata anch'essa persecu- 
trice, minacciò essa pure con lettere ed a mano armata l'artista da teatro, 
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quando sua figlia era già al manicomio, dove fu necessario rinchiudere anche 
lei, e dove rimase per lungo tempo. 

Della massima importanza medico-legale è un caso, di osservazione del 
Magnan, di ossessione ed impulsi omicidi e suicidi in una donna degenerata. 
La più grave lara ereditaria pesava su di essa per parle di entrambi i genitori. 
Rimasta abbastanza normale sino all’epoca della sua terza gravidanza, cominciò 
da allora improvvisamente ad avere l'impulso di uccidere la sua seconda bam- 
bina, venendole tutto ad un tratto la smania di versarle addosso dell'olio bol- 
lente, © di schiacciarle la testa col coverchio arroventato della stufa, o di but- 
terla dalla finestra. Essa capiva perfettamente l'orrore dei suoi desideri, e se 
ne raccapricciava, ma pure sentiva di non aver sempre la forza di resistervi, 
onde ella stessa pregò i parenti di allontanare da lei quella innocente bambina. 
Ma dato alla luce un terzo figlio, cominciarono anche contro di questo gli im- 
pulsi omicidi, ed una volta tentò di buttarsi insieme a lui sotto una locomotiva. 
Fu necessario rinchiuderla in un asilo, dove, essendo addetta alle incombenze 
di cucina, tagliuzzava con voluttà la carne, pensando di tagliare così le carni 
dei due suoi figli. Eppure protestava di amarli! A. MELE. 


Cowen, — I sintomi pupillari nel folli e la loro importanza. — (The Journ<} 
of Mental Science, luglio 1902). 


L'autore dà ai sintomi pupillari maggiore importanza quando sono associati 
slla paralisi progressiva. In questa affezione i muscoli intrinseci degli cechi 
sono interessali allo stesso stadio della mslattia in quasi tulli i casi. Il 
primo sintomo è quasi sempre una lieve ineguaglianza delle pupille, con una 
certa lentezza a reagire alla luce da parte della pupilla più larga; in seguito 
questa diventa sempre più torpida sino all’immobilità, e talvolta entrambe le pu- 
pille restano fisse ed immobili agli stimoli luminosi, In ultimo tutti gli altri ri- 
flessi pupillari possono venire a mancare in uno od in entrambi gli occhi. 

L'autore considera la paralisi progressiva come una malattia tossica, e crede 
che le manifestazioni pupillari, tanto diverse fra di loro nei varii casi, sono dovute 
ad effetti tossici; i tessuti molto più predisposti sono più o meno interessati se- 
condo il loro potere di resistenza. A. MELE. 


FARRAR. — Sulle psicosi tifoidi. — (American Journal of Insanity, luglio 
1902). 


La febbre lifoide, attaccando una persona sana, può lasciarla libera da sin- 
tomi psichici, ma può anche dar luogo a tulte le gradazioni delle affezioni 
mentali. La gravità dei sintomi non sta necessariamente in relazione coll’al- 
tezza della febbre o colla intensità della infezione. Le persone che hanno una 
eredilà psicopatica sono più predisposte all'alienazione, e specialmente al de- 
lirio iniziale, rispetto a quelli che sono liberi da qualunque tara ereditaria. 

Una febbre lungamente protralta ed esauriente predispone alle psicosi aste- 
niche. Una seconda od una terza recidiva può causare disturbi mentali più 
probabilmente che il primo attacco. Il delirio iniziale è la forma più rara, è 
quella che ha il più rapido decorso, e la prognosi di questa affezione psicluca 
è grave, perocché il 20 per cento dei casi finiscono fatalmente, Questa forma 
è specialmente la espressione della gravità del processo infettivo. Ogni caso 
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di disturbo mentale con febbre giustifica il sospetto della presenza della infe- 
zione tifica. La psicosi febbrile è molto più frequente, ma è di prognosi migliore. 
Nel 25 per cento dei casi la psicosi persiste per un tempo variabile, e può 
estendersi sino al periodo della convalescenza. Essa è dovuta specialmente 
alla elevazione della temperatura ed alle sue conseguenze. 

Le psicosi asteniche sono di lunga durata e di prognosi dubbia, ad eccezione 
di quei casi in cui si ha solamente qualche errare sensoriale isolato, o quando 
vi è il delirio tipico da collasso. Le cause fondamentali di queste forme sono 
i cambiamenti indotti nella cellula cerebrale dall’esaurimento, dall’anemia e 
dalla cattiva nutrizione. 

Si può dare il caso che un individuo già sofferente di malattia mentale am- 
mali di febbre tifoidea, e che questa porti un miglioramento e perfino la gua- 
rigione della psicosi. La rivoluzione metabolica propria dei processi acuti feb- 
brili può spiegare questo fatto clinico. MELE. 
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Luici DE GAETANO, coadiutore ordinario delia R. clinica chirurgica di Napoli. — 
Allacciatura dei grossi vasi per lesioni traumatiche. — (Giornale inter- 
nazionale delle scienze mediche, del 15 febbraio 1905). 


È un’assai interessante comunicazione sopra 13 casi di allacciature di quasi 
tutti i grossi vasi per lesioni traumatiche, praticate dall'A. in un periodo di 
7 anni all'ospedale dei Pellegrini, fatta allo scopo di arricchire la statistica 
degli interventi chirurgici nelle lesioni vasali, e nello stesso tempo di mettere 
sott'occhio le diverse contingenze e varietà di ferite, nelle quali il chirurgo 
può da un momento all’altro essere chiamato ad eseguire simili operazioni. 

Carotide primitiva: due casi. Uno per ferita d'arma da fuoco, (rivoltella) 
nella regione carotidea destra, L'emorragia erasi lomporaneamente arrestata 
per la pressione del proiettile sul fascio-nerveo-vascolare; dilatata alquanto la 
ferita cutanee, l'emorragia si manifestò profusa per cui l'A., prolungata l'inci- 
sione sino al gungulo, allacciò l’arteria con la tecnica consueta. Guarigione per 
prima senza disturbi cerebrali. L'altro per ferita d'arma da punta alla regione 
carotidea sinistra; il paziente erasi da se stesso fatta l’emostasia provvisoria con 
la compressione esercitata con un fazzoletto. Tentata invano l'allacciatura in 
sito, l'A. allacciò il vaso nella continuità. Guarigione per prima completa 
senza disturbi psichici o di circolo cerebrale. 

Sucelavia. — Un caso, per ferita da punta e taglio dell’ascellare sinistra nella 
regione sottoclavicolare, L'arteria però era stata lesa al disotto della clavicola, 
per cui l'A. si limitò temporaneamente a lasciarvi a permanenza delle pinze 
medie di Billroth, ottenendo una perfetta emostasi. AI quarto giorno per lo 
sviluppo di un flemmone. cettico, allo scopo di prevenire l' emorragia secon- 
daria, l'A. allacciò la sucelavia all'infuori degli scaleni. Morte per setticemia. 
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Omerale. — Un caso, per ferita da punta e taglio al terzo medio del braccio, 
con formazione di vasto ematoma; allacciatura dei capi recisi dell’ arteria e 
di una delle vene satelliti Guarigione dopo 12 giorni senza alcun disturbo 
circolatorio, 

Radiale e cubitale. — Un caso per passante ferita d'arma da punta e taglio 
alla metà dell’avambraccio; allacciatura prima dei due capi recisi della cubi- 
tale con sutura del nervo omonimo; poi con altra incisione allacciatura dei 
due capi della radiale, anche trasversalmente recisi. Guarigione dopo 10 giorni 
con ristabilimento completo, dopo tre mesi, della funzione del nervo. 

Zliaca. — Due casi. Uno per ferita d'arma da fuoco (rivoltella) con vastis- 
simo ematoma nella fossa iliaca.Il proiettile era penetrato dalla regione glutea 
di sinistra a quattro dita al sotto dalla iliaca, lungo l'ascellare posteriore. 
Laparotomia mediana dall’ombellico alla sinfisi del pube: trovato il capo su- 
periore dell'arteria iliaca esterna, recisa presso la sua divisione dalla iliaca 
comune, previa una breccia praticata sul peritoneo parietale posteriore, l'A. lo 
strinse provvisoriamente con un laccio. 

Con una seconds incisione lungo il legamento del Poparzio, rimosse 'le 
enormi masse di grumi, afferrò e legò il capo distale che dava ancora sangue; 
poscia strinse il laccio del capo centrale, così che l'emorragia fu completamente 
arrestata — decorso fovorevolissimo con guarigione completa dell'infermo, 
senza disturbi di motilità nè edemi dell'arto. 

L'altro caso fu di aliacciatura della iliaca primitiva per ferita da punta e 
taglio alla regione iliaca destra, con fuoruscita di buona parte del pacchetto 
intestinale, pur esso ferito in diversi punti. Allargata la ferita e riconosciuta 
la provenienza dell'emorragia dall’iliaca, l'autore aperse il peritoneo parietale 
posteriore e, passate un laccio di sotto dell'iliaca primitiva, legò definitivamente 
l'arteria. Seguirono gli atti operativi richiesti dalle altre lesioni; morte per 
collasso tre ore dopo. 

Glutea. — Due casi, uno per ferita d'arma da punta e taglio in corrispon- 
«lenza della natica destra, l’altro per ferita d'arma da fuoco alla regione glutea 
di sinistra (carica a pallini). In entrambe le volte l'autore praticò l'incisione, 
che, partendo dalla spina ilisca posteriore superiore va all'apice del grande 
Irocantere, approfondendola fino oltre il muscolo grande gluteo nella direzione 
delle sue fibre, e dividendo anche l’aponeurosi del medio gluteo, in modo da 
aprirvi un'ampia breccia, nel fondo della quale si potesse sentire il contorno 
superiore della grande incisura ischiatica, per afferrare l'arteria alla sua uscita 
dalla pelvi, Il primo operato giunse a guarigione completa, il secondo mori per 
gravissimo processo settico di cangrena gazosa. 

Femorale. — Due casi, entrambi con contemporanea allacciatura della vena 
femorale, l'uno per ferita lacero-contusa, l'altro per ferita da punta e taglio. 
Nel primo era già in atto un processo settico, per cui dopo avere tentato la 
legatura dei due vasi nel triangolo di Scarpa, in causa della friabilità delle loro 
pareti, l'autore dovette arrivare ad allacciarli al di sotto del legamento del Fal- 
loppio ; applicò pure due lacci in basso sui capi distali dei vasi. Guarigione 
per seconda, con edema dell'arto e qualche disturbo sensitivo nei primi giorni, 
che andarono poi man mano scomparendo. 

Nel secondo l'allacciatura cadde sulla femorale profonda e sulla vena femo- 
rale, essendo l'arteria femorale illesa, e si ebbe pure esito di buona guari- 
gione. 
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L'autore riporta poi un terzo caso di sola allacciatura in sopra e in sotto 
della vena femorale con esportazione del traito intermedio, perché la vena era 
stata attraversata da parte a parte da arma tagliente, mentre l'arteria era stata 
semplicemente contusa. Anche questo caso fu seguito da guarigione. 

Tibiali. — Una volta furono allacciate le due tibiali anteriore e posteriore 
in unione alle vene satelliti, per lesione d'arma da fuoco con frattura scheg- 
giata del perone, con esito di completa guarigione ; ed un'altra la sola arteria 
tibiale anteriore, perchè lesa da arma da taglio, con eguale esito. In entrambi 
i casi i vasi furono allacciati in sito, nei loro capi recisi sia in alto che in basso. 

L’autore fa seguire alcune considerazioni, dalle quali gli pare poter affermare 
scaturisca sempre più imperioso per il chirurgo il dovere di intervenire, qua- 
lunque sia il campo dell'apparecchio cardio-vascolare ferito ; senza lasciarsi 
imporre dalla gravità delle condizioni generali dei feriti. Ranpone 


Franz. — La legatura della vena femorale al legamento del Falloppio. — 
(Centralblatt fiir Chir., n. 11, 1094). 


Fra i 54 casi raccolti nelle opere chirurgiche diverse di legatura della vena 
femorale, soltanto in due insorse la gangrena della gamba e in uno di essi si 
dovette ammettere come causa della complicanza un ispessimento ateromatoso 
ed una trombosi estesa nella vena allacciata. 

Nell'occasione di dover rimuovere al disopra del legamento del Poparzio un 
ammasso di ghiandole suppurate e degenerate, l’autore si trovò nella necessità 
di allacciare la vena iliaca sinistra; la circolazione alla gamba si ristabili dopo 
1$ giorni dall'operazione. Franz crede da questi fatti poter tirare la conclusione 
che una legatura della vena femorale al legamento del Poparzio, quando non 
fosse possibile la sutura laterale è una operazione senza pericoli. ©. PRETTI. 


H. Canoe G. S.G. Binocer, — Competenza della medicina e della chirurgia 
nel trattamento dell’uloera gastrica. — (Boston med. and surg. jour., 
8 settembre 1904) 


La mortalità data dall'ulcera gastrica curata con mezzi medici, è molto ele- 
vata, quando si tenga conto, non dei risultati immediati, ma di quelli remoti; 
mentre è minore negli operati per lo stesso motivo (Majo Robson, Moynihan, 
Miculicz). 

Non corre dubbio circa la necessità di operare l’ulcera perforante, di pretto 
dominio chirurgico, a differenza delle forme di dispepsia acuta e subacuta e 
delle gastriti acute in cui la cura spetta al medico. 

Ma oltre a queste forme di gastropalia i processi ulcerosi dello stomaco pos- 
sono seguire allre due forme nosograffche, che gli AA. trattano qui, l'ulcera 
acuta che dà sangue, e l'ulcera cronica e suoi postumi. 

Le gastrorragie acute da ulcera, nella maggior parle dei casi guariscono 
colle cure mediche, (riposo, morfina, clisteri nutritivi): ma ve ne sono di quelle 
che hanno tendenza a rinnovarsi con varia intensità e frequenza. In questi 
ammalati le condizioni generali deperiscono sempre più, ed essi arrivano a 
punto da non potere tollerare l'intervento chirurgico. 

In questi casi, a decidersi per l'operazione fra i singoli accessi di emorragia, 
serviranno di criterio così la ben marcata tendenza alle ricorrenti emorragie. 


168 RIVISTA CHIRURGICA 


come semplicemente la persistenza di gravi fatti dispeptici, che rendano il pa- 
ziente incapace di una vita attiva, o anche la preesistenza di simili fatti dispeplic i 
all'accesso emorragico. 

I casi invece che non presentano queste caratteristiche si cursranno con 
mezzi medici. 

Nell'ulcera cronica l'emorragia è tutt'altro che costante, o può essere tanto 
esigua da passare inosservata tanto al paziente come al medico. Queste ulcere, 
che possono decorrere per anni senza sintomi proprii, possono però dar luogo 
a gravi deformazioni, come quella conosciuta col nome di stomaco ad orologio 
a polvere. 

Il trattamento da adottare varia però a seconda che l’ulcera cronica decorre 
con dispepsia accompagnata a ectasia gastrica, ovvero senza ectasia. 

Le croniche dispepsie prive di dilatazione, possono guarire spesse volte col 
trattamento medico; ma quando questo fallisce, allora è il caso di discutere 
una operazione esplorativa, ed attuarla sollecitamente, prima che avvengano 
le deformazioni sopraccennate, ne esistono processi ulcerosi. 

Non si può sconoscere la possibilità di un errore di diagnosi in questi casi, 
come pure gli AA. riconoscono tutta la gravità delle operazioni sullo sto- 
maco; però, visto che la mortalità per operazioni esplorative di questo genere 
è di circa 1 p. 100, non ritengono che questa graviti a sfavore dell'intervento, 
quando si tiene conto della gravità e lungo decorso delle sofferenze alle quali 
questi ammalati sono soggetti. 

La dispepsia con dilatazione di stomaco troppo spesso è stata attribuita ad 
atonia: e quando ne è questa la causa la cura medica può guarirla. Altre volte 
è dovuta a ptosi generale dei visceri addominali, specialmente del fegato, con 
compressione del piloro, come in molte donne. Ma assai di frequente la ga- 
stroeclasia è conseguenza di ostruzioni del piloro di origine organica, dovute 
a pregressi processi ulcerativi del piloro, delle sue adiacenze, duodeno, vie 
biliari. 

Per differenziare queste forme di dilatazione da quelle paralitiche, si terrà 
presente che le ultime sogliono cedere durevolmente alle cure mediche; mentre 
nelle altre l’anamnesi ricorda precedenti affezioni acute dello stomaco o delle 
vie biliari, che, messe in rapporto alla refrattarietà alle cure interne dello stato 
dispeptico attuale, saranno sufficiente prova di ostruzione del piloro, e var- 
ranno a giustificare la operazione esplorativa. 

Il medico per le cui mani passano in primo tempo questi ammalati, non se 
li deve far dormire fra le dita, e deve essere sollecito a passarli in tempo al 
chirurgo; e l'uno e l’altro si devono completare. di accordo per il migliore 
successo del malato 

Gli autori portano a corredo di queste loro vedute casi clinici, tanto di pa- 
zienti deceduti, dopo rifiutata la operazione, nei quali si riscontrarono all’au- 
topsia condizioni tali da fare ritenere che una operazione li avrebbe guariti; 
come casì di operati delle diverse categorie suaccennate, con buoni risultati, 
dei quali tre richiesero l'impiego della gastro enterostomia, e due, operazioni 
di piloroplastica. 

Essi riassumono le indicazioni per il trattamento chirurgico delle ulcere 
gastriche come segue : 

1° Nelle ulceri perforanti dello stomaco; 
2° Nelle uleeri con perdita di sengue, quando questa non può essere do- 
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mata dai mezzi medici, ovvero quando, pure domata, tende a riprodursi, met- 
tendo l'ammalato in pericolo; 

3° Ne casi con anamnesi di lunga pregressa dispepsia che ha fatto capo 
ad emorragia, dopochè questa sia stata frenata da cure madiche, e l'ammalato 
abbiaripreso vigore per potere sopportare l'intervento ; 

4° In casi di emorragia intermittente, e ricorrente anche con poca inten- 
sità, ma tale da provocare colla sua insistenza una profonda anemia; 

5° In casidi dispepsia cronica senza dilatazione, ribelli alle cure mediche; 

6° In casi di ectasia gastrica cronica, ribelle al trattamento medico, e non 
dovuta a ptosi generale dei visceri addominali. G. DeLOGU. 


G Beterano. — Studio olinioco e terapeutico sulla tubercolosi chirurgica 
della regione ileo-oecale. — (Thése de Paris, 1904). 


L'autore studia, in primo luogo, le diverse forme cliniche della tubercolosi 
ileo-cecalo, delle quali la più frequente è la tubercolosi ipertrofica, il tubereo- 
loma generalizzato a tutto il segmento ileo-cecale. Questo evolve in tre periodi 
ben distinti : 

l° Periodo iniziale, nel quale non esistono che disturbi funzionali, quali 
dolori ed alternative di stitichezza e di diarrea; 

2° Periodo nel quale ls formazione di un tumore a livello della fossa iliaca 
destra attrae l’attenzione del chirurgo. 

Per studiare i diversi caratteri del tumore, la sua sede, forma, volume, aspetto 
esterno, mobilità esterna, ecc., l’autore consiglia di porre la mano sinistra col 
pollice in avanti e le altre dita indietro, in modo da serrare il fianco destro, 
mentre la mano destra va alla ricerca del cieco; questo trovasi cosi imprigi o- 
nato nella fossa iliaca. 

Il tubercoloma naturalmente presenterà le stesse sedi tipiche o atipiche del 
segmento ileo-cecele 

3° Periodo caratterizzato dalla comparsa di ascessi e di fistole, periodo na- 
turalmente incostante. 

La malattia lasciata a sè termina abitualmente con la morte, da due a dieci 
anni dopo l’inizio. 

Talvolta la tubercolosi in luogo di invadere tutto o la maggior parte del seg- 
mento ileo-cecale può limitarsi soltanto ad una porzione di esso, formando un 
piccolo tumore ben limitato. 

Tal’altra, mentre le pareti intestinali sono integre, la tubercolosi invade i 
gangli tributarii del segmento ileo-cecale, formando ugualmente un tumore 
limitato. 

Assieme a lali casi, con tumore grande o piccolo, se ne trovano altri nei 
quali il bacillo di Koch, distruggendo la parete intestinale, dà origine a delle 
peritoniti generalizzate o localizzate, a degli ascessi e a delle fistole della fossa 
iliaca destra, senza tumore. 

La tubercolosi ipertrofica della prima forma clinica dovrà esser distinta, nel 
suo inizio, dall'appendicite cronica d'embdlée. In questa il dolore spesso appare 
in un'ora di predilezione, verso le 3 del mattino, e premendo dolcemente e pro- 
gressivamente la parete addominale nel punto di Mac-Burney, si provoca sempre 
dolore locale, e spesso dolori riflessi al cavo epigastrico ed attorno all'ombellico, 
mentre palpando profondamente talvoita avvertesi un cordone duro resistente. 
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Giunti al periodo di tumore bisognerà necessariamente eliminare tutte le affe- 
zioni che possono simulare un tumore ileo-cecale, quali adenite cronica dei 
gangli iliaci, cisti idatidea della fossa iliaca, tubercolosi ipertrofica dell'intestino 
tenue. 

Stabilito trattarsi di lumore cecale se ne cercherà la natura (tumore ster- 
coraceo, aclinomicosi, invaginazione cronica, cancro, ecc.), ciò che del resto 
è spesso tutt'altro che facile. 

L'intervento chirurgico sarà la regola in tutti i casi di tumori o di fistole 
della regione ileo-cecale, variando il processo operatorio a seconda del periodo 
della malattia. Con un tumore senza ascesso, senza fistola, la resezione s'impone, 

Il tumore verrà aggredito con un'incisione praticata a livello della fossa iliaca. 
e dopo la resezione si ristabilirà sempre il corso delle materie fecali. 

Oggidi si preferisce l’anastomosi latero-laterale all’enteroraffia circolare ed 
all'anastomosi termino-lalerale. 

L'anastomosi latero-laterale unirà quasi sempre la fine dell'ileo al colon tra- 
verso. Qualora si tratti di un tumore fortemente aderente, o di un ascesso, di 
una fistola, ecc., si praticherà l'esclusione bilaterale dell'ansa malata con l’im- 
pianto di uno o dei due capi dell'ansa esclusa, alla cute. Le tubercolosi limi- 
tate verranno curate con res ni economiche, sia che si tratti della parete 
intestinale o di gangli prececali. 

Trattandosi di peritonite gen :ralizzata da perforazione, praticherassi la lapa- 
ratomia con ricerca e chiusura della perforazione, seguita da drenaggio della 
cavità addominale. G. BeRNUCCI. 


BERTELSMANN. — L'infezione generale nelle malattie chirurgiche infet- 
tive. — (Centralblatt fur Bakteriologie, Parasitenkunde und Infektions- 
krankheiten, vol. XXXV, n. 15-16, 1908). 


Fatta astrazione dalle forme trombo-emboliche, l'autore fa sulle infezioni 
generali le seguenti considerazioni: in molte apparenti infezioni locali sopra 
viene non di rado, oltre una tossinemia, una manifesta invasione di microbii 
nel sangue. Le quantità di batterii trovate in questo stadio d’invasione possono 
talora essere molto considerevoli e superare spesso quelle, che vi s'incontrano 
nella sepsi manifesta. L'invasione dipende più dalla virulenza dei batterii, ai 
zichè dalle proprietà anatomiche del focolaio. La penetrazione dei germi nel 
sangue può rimanere senza conseguenze clinicamente riconoscibili per i pa- 
zienli, poichè i microbii entrati possono essere rapidamente distrutti per l'a- 
zione battericida del sangue, dopo l'asportazione del focolaio primario, Tutta- 
via qualche volta è cosi grande la virulenza dei germi, oppure tanto piccola 
la resistenza dell'organismo, che o la sepsi fulminea produce rapidamente la 
morte o i germi patogeni rimangono sopiti nel corpo e possono in appresso 
ravvivarsi e prorompere da diversi luoghi (eventualmente anche da un'unica 
sede: endocarditis). Il corpo è per così dire occupato dai batteri e in tal modo 
si svolge il quadro clinico della sepsi. Nei casi di sepsi fulminante è proba- 
bile, ma non dimostrabile, che anche nel sangue stesso avvenga una sporifi- 
cazione dei microbii (hémitis). Una serie di malattie chirurgiche infettive con- 
duce alla morte, senza che i batterii siano visibili nel sangue vivente. Si può 


quindi ammettere, che tali pazienti soggiacciano prevalentemente alla tos- 
sinemia, 
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Secondo le ricerche dell'autore, l'invasione per streptococchi dà una media 
di guarigioni assai più elevata (68 per cento) di quella per stafilococchi (30 p. 
100) Per la prognosi ed anche per l'indicazione dell’amputazione il re- 
perto del sangue è da prendersi in considerazione soltanto con la massima 
prudenza. C. SFORZA. 


BRUNNER. — Osservazioni cliniche sull'etiologia e terapia chirurgica della 
perforazione di stomaco e della relativa peritonite. — (Centra/blatt fiir 
Bakteriologie, Parasitenkunde und Infektionskrankhciten, vol. XXXV, 
n. 17-18, 1906). 


In conferma di una pubblicazione precedente l'autore riporta altri 6 casi di 
perforazione dello stomaco, curati con intervento operativo. Solamente un in- 
dividuo con perforazione dello stomaco da ulcera carcinomatosa guari; gli 
altri morirono. 

Le ricerche batteriologiche eseguile in vita e all'autopsia dimostrarono che 
per lo più si trattò di polinfezione della cavità del peritoneo. In prima linea 
furono riscontrati gli streptococchi, quindi il bacterium coli. Questo fu messo 
in evidenza, quando fu osservato direttamente al microscopio l'essudato peri- 
toneale. Nei preparati a striscio predominarono i diplococchi, nelle colture pre- 
valse il bacterium e. Una volta si sviluppò purè il baesubtilis. Pare che i 
batleri anaerobi abbiano solamente un'azione secondaria. C. Sforza. 


A. CooLIDGE. — La estrazione dei corpi estranei dai bronchi. — (Boston 
med. and. surg. journal, 13 ottobre 1904). 


I bronchi sopportano di essere esplorati con tubi retti, tanto attraverso la 
apertura del laringe, come attraverso una incisione da tracheotomia, facilmente, 
e senza molto pericolo per l'ammalato (Killian). L'A. ritiene perciò che solo 
in casi eccezionali si possa consigliare di attendere senza operare, nei casi 
di esistenza di corpi estranei nei bronchi. 

Nella letteratura degli ultimi cinque anni il numero di questi interventi è 
già numeroso. 

In questa pubblicazione l'A. riporta quattro esportazioni di corpi estranei 
dai bronchi da lui operate. Tre di queste furono operate previa tracheotomia, 
ed una servendosi del broncoscopio del Killian introdotto per la laringe. 

Nel 1° caso si trattava di una moneta d'argento, della dimensione di un due 
centesimi, arrestatosi nella parte superiore del bronco destro. . 

Nel 2° di una spilla, lunga circa 5 centimetri e con la testa larga '/ di pol- 
lice, fermatasi nel bronco destro, con la testa in g.ù. 

Nel 3° caso si trattava da una spilla da sciarpa, colla punta a livello del 4° 
spazio intercostale a sinistra, testa in giù, a circa 1 centimetro al davanti della 
colonna vertebrale. Introdotto il broncoscopio; i tentativi per estrarlo da questo 
punto fallirono per il sopraggiungere di asfissia, e l’estrazione poté riuscire 
al 3° giorno avendo il corpo estraneo emigrato spontaneamente nel bronco 
sinistro. 

Nel 4 caso si trattava di un grosso chiodo lungo 6 centimetri. Coll'auto- 
scopio del Kirstein, messa in vista la porzione iuferiore del laringe, fu cocai- 
nizzata con poverizzazioni all’1 p. 100. Introdotto quindi il broncoscopio del 
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Killian, lungo 20 centimetri e largo 8 millimetri senza difficoltà, cccainizzando 
la trachea attraverso il tubo, il chiodo apparve tosto sporgente in trachea dal 
bronco destro, e si potè afferrare con una pinza del Killian ed esportare, dopo 
due o tre tentalivi, senza molta difficoltà. G. DELOGU. 


H. ScHwipr. — Sulla cura del gonidrarto. — (Centralblatt fiir die medicini- 
schen Wissenschaften, n. 14, 2 aprile 1906). 


Secondo Schmidt nel gonidrarto acuto traumatico deve farsi ricorso alla 
puntura, primieramente perchè in tal modo si accorcia la durata della cura, 
secondariamente perchè il risultato finale relativamente al completo ristabili- 
mento ed all’evitamento deile recidive è migliore. La puntura è sufficiente e la 
incisione non necessaria, se al più tardi la puntura è eseguita al 3° giorno. Con 
la scrupolosa asepsi si evita sicuramente il pericolo di un'infezione. Anche senza 
il lavaggio dell’articolazione non sono probabili le recidive o le anchilosi del 
ginocchio.Il trattamento successivo con fascialura compressiva non è necessario, 
poichè se la tecnica non è perfetta sarà difficile di evitare ogni pericolo pei 
vasi, nervi e tendini prominenti. Di 28 casi trattati dall'autore, 8 furono curati 
con la puntura. Mentre tutti questi guarirono, e 7 conservarono la completa 
idoneità al servizio, degli altri 20 non curati con la puntura 6 divennero ina- 
bili al servizio e 2 per recidive rientrarono all'ospedale. C. SFORZA. 


Lesione del pancreas per mezzo di un calcio di cavallo. — (Comunicazione 
al Congresso chirurgico tedesco. Berlino, 1904). 


Braun presenta un fanciullo, che, 14 giorni prima di entrare all'ospedale, 
aveva ricevuto un calcio nella regione epigastrica e quindi era stato incolto 
da sintomi di peritonite. Nell'epigastrio notavasi gonfiore doloroso, diffuso 
pure alla regione epatica. Eseguita la laparatomia, furono osservati nel grasso 
pre-peritoneale e nell’omanto diversi punti di necrosi e fu rilevata una grossa 
cavità, ripiena di liquido coagulato, che dalla superficie anteriore del fegato 
estendevasi fino sotto la cupola diaframmatica. Il pancreas appariva duro ed 
aveva la testa aderente agli organi vicini. Tamponamento e drenaggio. Non 
fu trovato zucchero nelle orine e coi secreti fu somgalalo il fermento pan- 
creatico, Il paziente guari. FUNATOLI. 


F. S. Warsow. — Ritenzione renale da ostruzione, con anurla, 
tamento. — (Boston Med. and surg. journal, 15 sett. 1908). 


suo trat: 


Nella ritenzione renale associata ad anuria completa, determinata da ostru- 
zione dell’uretere o della pelvi renale, i danni che vengono a prodursi nel rene 
e i pericoli ai quali va incontro il malato vanno crescendo colla maggiore du- 
rata della ostruzione. Le alterazioni distrultive del rene insergono già poche 
ore dopo lo stabilirsi della ostruzione, diventano pericolose dopo 48 ore, e dopo 
un certo tempo possono arrivare fino allo sfacelo dell'organo. Il procedere di 
queste alterazioni è più rapido se il rene è in pari tempo colto da processi 
infettivi. 

L’anuria, come è intesa nel presente lavoro, è quella assoluta; vale a dire 
che il malato non secerne che poche gocce di urina nelle 24 ore. Contro la 


RIVISTA CHIRURGICA 173 


inveterata credenza questo stato si può avere per influenza riflessa sul rene 
sano, anche quando un solo rene sia ostruito, e di ciò fanno fede osserva- 
zioni necroscopiche, risultati di nefrotomie bilaterali, esperienze di laborato- 
rio (GolzI); nozione che interessa il chirurgo, perchè serve a consigliarlo a 
operare anche sul rene sano, ove l’anuria (riflessa) perdurasse 24 ore dopo 
operato il rene ostruito. 

Sopra 228 casi raccolti dall'autore nella letteratura, 110 furono trattati col 
metodo aspettante, e ne morirono 80. In 20 dei 30 guariti la anuria si pro- 
lungò da 5 a 10 giorni in 141 casi, in uno durò un sol giorno, e solo in due 
sorpassò i 15 giorni. In 42 degli 80 morti l’anuria durò in 1 quattro giorni 
in 27 da cinque a quindici giorni, in 14 sedici giorni o più; massima durata 
23 giorni. 

In 95 operati, sui 228 totali, è noto la durata dell’anuria all'atto dell'opera- 
zione per 39 di essi, dei quali guarirono 26, e morirono 13. 

Nei guariti si ebbe: 

Anuria di giorni 1. 2. 3. 4. 
in casi N° . . 2.2.2. 2. 
Sui 13 morti la durata dell'anuria 
Anuria di giorni 2. 4. 5. 6. 7.8.9. 
in casi No . + 211.2. 


6. 7. 8,9. 11. 12. 13, 14,15. 
It 4 


t: 2. 1 L 


ui 


L’A. chiama periodo di tolleranza il tempo durante il quale il paziente re 
mane immune da sintomi uremici, dopo il cominciare dell'anuria Questo 
dato è conosciuto per 62 casi, e neila maggior parte di questi oscillò da quat- 
tro a sette giorni: in 4 fu di ventiquattro ore o meno; in 2 fu di due 
giorni, ed in 14 oscillò fra i 10 e i 16 giorni. Tale tolleranza si ritiene dovuta 
sl potere secernente, che ha il tessuto renale di sostanze antitossiche, capaci 
di neutralizzare le tossine uremiche (Vitzou); questa facoltà del tessuto renale 
non cessa nel rene ostruito; e il periodo di tolleranza è più lungo nei malati 
con idronefrosi. 

Durante questo periodo però gli ammalati possono morire da un momento 
all'altro, anche se si trovano in stato di apparente euforia; nè si può preve- 
dere il momento in cui i fatti uremici saranno per scoppiare. 

Ciò premesso, il rattamento di tali affezioni varie da ammalati ad ammalati. 

Vi sono malati che lamentano dolori ad ambo i fianchi; altri li ebbero, ma 
quando il medico visita, sono scomparsi; altre volte il dolore è unilaterale, 
ma esistono spasmo e sensibilità delle pareti addominali dell'altro lato ecc ece. 

’l'utti questi sono casi di diagnosi incerta, e male si riesce ad accertare 
quale dei reni è ostruito, o non si riesce affatto, anche adoperando la radio- 
scopia, il cateterismo degli ureteri, il cistoscopio, talvolta utili. 

In queste circostanze è meglio operare sull'’azzardo, anzichè non operare 
affatto; e se si cade sul reno sano, non si esiti ad operare immediatamente sul- 
l’altro rene, mettendolo allo scoperto, incidendolo. 

Ma nei casi nei quali la diagnosi è sicura si ricorrerà in primo luogo al trat- 
tamento medico, iniezioni di siero fisiologico, semicupii liepidi, talvolta aneste- 
tici per via interna, massaggio lungo l’uretere, riposizione manuale del rene, se 
esso è mobile ecc. 

Esperito ciò inutilmente bisogna decidersi o per :1 metodo di cura aspettante, 
o per l'intervento chirurgico. 
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Le considerazioni e le statistiche riportate in testa a questo studio condu- 
cono alla conchiusione, che, nei casi nei quali l’ostruzione con anuria assoluta 
dura da 48 ore bisogna operare; e anche prima di questo limite di tempo, non 
appena compaiano sintomi di uremia. 

Un principio generale deve guidare alla scelta dell'operazione: il punto es- 
senziale dello intervento chirurgico è il ristabilimento della secrezione urinaria, 
ristabilendo il corso della urina dal rene ostruito per mezzo di quella qualsiasi 
operazione che possa raggiungere tale intento nel modo più rapido e col minore 
possibile shock. 

Se perciò l'ostruziohe è nell’uretere, se da calcoli potranno essere aspor- 
tati, dalla vescica, dal bacinetto renale, o spinti in vescica, aprendo l'addome; 
se da flessione nel rene mobile, converrà rimettere a posto questo saldamente. 

Ma una nefrotomia lombare protamente eseguita sarà l'operazione, che nella 
maggior parte delle ostruzioni di origine renale soddisferà le condizioni espresse 
nel principio sopra riportato. 

Qualche volta, non potendo rimuovere l'ostacolo anche operando farà proba- 
bilmente stabilire una fistola renale, la quale può consentire buone condizioni 
di esistenza, ed essere più o meno.di incomodo a seconda del mestiere e delle 
condizioni del soggetto. 

Dei 90 casi accennati, nella letteratura riassunti dall'A. ne furono operati 
85 colla nefrotomia lombare, 9 morti; 15 di ureterotomia 3 morti; 5 di pi- 
elotomia, 2 furono operati dalla via adiominale sospingendo il calcolo in ve- 
scica con maneggi, e 3 di scoprimento del rene ed incisione della capsula. 

L'A. consiglia di aspettare a chiudere la ferita esterna nelle nefrotomie fino 
a quando la secrezione si è ristabilita, anche nel caso che l'ostacolo sia stato 
con sicurezza rimosso; e ciò perché col richiudere la ferita esterna si può 
mantenere una esagerala pressione endo renale. 

Sapendo che il malato ha un solo rene, o che uno dei reni è incapace di 
funzionare, o distrutto, il chirurgo ne trarrà ragione, non a procrastinare, ma 
ad operare con maggiore sollecitudine. 3 G. DeLogu. 


1. REBouL. — La oura di certe forme di antraco mediante l’estirpa- 
zione. — (Archives provinciales de chirurgie, n. 10, 1904). 


È un trattamento che l'A. ha visto usare dal Labbé con buoni e rapidi ri- 
sultati e che, dopo questi, è stato seguito da altri chirurghi francesi e stranieri. 

L'escisione non è applicabile però a tutte le varietà d’antrace e la condotta 
serà diversa secondo che il malato e diabetico, albuminurico o cachettico; per 
l'A. l'estirpazione è indicata nell’ antrace ligneo, nell’ antrace comune in sog- 
getti non albuminurici, non diabetici, non cachettici o troppo vecchi, e nella 
antrace del labbro superiore. 

Nell'antrace Zigneo si ottiene colla escisione una cessazione rapida ed asso- 
luta del dolore, il ripristino sollecito dei movimenti del collo o del tronco ed 
in una quindicina di giorni si ha una cicatrice perfetta: se non si è potuto 
riunire per prima, si pratica una sutura secondaria. Si opera come se si trat- 
tasse di un tumore qualunque: praticata una incisione rettilinea, elittica o ero- 
ciata, secondo i casi, oltrepassante i limiti dell’ antrace, si dissecano i lembi 
cutanei e si ripiegano al di là della zona infetta ed iafiltrata, si asportano 
completamente le masse antracoidi con la stessa cura di un cancro, escidendo 
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contemporaneamente una zona di tessuto cellulare o di aponeurosi circostante. 
Drenaggio nella parte più declive e satura dei lembi, salvo il caso che essi 
siano infiltrati. 

Nell’antrace ordinario l'estirpazione deve essere praticata in modo diverso 
a seconda che si tralta di antrace di piccole o discrete dimensioni o di an- 
trace esteso, Nel primo caso una sola incione lineare od elittica circondante 
la sommità dell’antrace basta allo scopo, riunendo per prima, specialmente 
nei casi in cui la malattia è iniziale. 

Negli antraci valuminosi si fa una lunga incisione nel grande asse del tu- 
more e su di essa si fannò cadere molteplici incisioni verticali: si resecano 
quindi i tessuli infiltrati e necrolici al di sotto della serie di lembi cutanei, e 
dopo avere impregnati i tessuti cruenti con acqua ossigenata, vi si. applicano 
al di sopra i lembi cutanei mantenuti a posto da uno spesso strato di garza 
imbevuta di acqua ossigenata e di permanganato potassico. Si ha cessazione 
immediata del dolore e delle sofferenze nei movimenti ed una cicatrizzazione 
rapidissima per granulazione. 

Nell'antrace del labbro superiore, cosi spesso grave, è ad una incisione 
eliltica che abbracci Utta la tumefazione flogistica e necrotica che si ricorre, 
avendo cura di arrivare sui tessuti sani. Non si sutura, ma dopo avere d 
tersa la cavità cruenta con acqua ossigenata, si tampona con garza imbevuta 
dello stesso liquido: più tardi, in piena granulazione della piaga, si fa una su- 
tura secondaria. 

In conclusione con questo trattamento la guarigione e piu sollecita, si prov- 
vede energicamente contro i pericoli di complicazioni e la cicatrizzazione è più 
rapida e più regolare di quella che si ottiene colla semplice incisione al bi- 
stori o col tumocanterio. 

L'A. usa l'anestesia generale col cloruro di etile, che corrisponde benis- 
simo, U, Riva. 


D Fiske Jones. — Ascesso del fegato, consecutivo ad infezioni addomi- 
nali, con referto di quattro casì. — (Boston med. and surg. journal, 29 
sett. 1905). 


Negli ascessi del fegato, che si originano in seguito ad infezioni addomi- 
nali, l’appendicite figura come la causa più frequente. Dieulafoie dà molta 
importanza al fatto che l'appendice rappresenta una cavità chiusa in cui Ja vi- 
rulenza dei batterii si esalla a segno, che il fegato non # più capace a distrug- 
gerli se vi capitano dentro. Il volume dei singoli lobi del fegato, e la conse- 
guente ramificazione della vena porta fanno sì che gli ascessi da infezione ad- 
dominale, nel maggior nnmero dei casi, (50 p. 100), si realizzano nel lobo destro, 
ovvero in entrambi i lobi (4$ p. 100), e salo nel 6 p. 100 dei casi nel lobo sinistro. 

Gli ascessi dalla causa in esame assumono le seguenti forme: 

1° Ascessi multipli, d'ordinario periferici, che vanno dalla grandezza di una 
la di spillo a quella di una noce, (ascessi areolari di Chaullard), e sono i 
più frequenti; 2* Un solo ascesso, per lo più vicino alla periferia, ma che può 
trovarsi in qualunque parte dell'organo; 3° Un ascesso grande, circondato da 
una colonia di ascessi piccoli; 4° Due, o più, grandi ascessi, che possono di- 
stare l'uno dall'altro; 5* Parecchi grandi ascessi, che possono essere con- 
fluenti; 6° Un grosso ascesso, con ascessi minori nel rimanente del fegato. 
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La via, attraverso la quale l'infezione è trasportata, è quella della vena 
porta: quella dei linfatici non si adatta per criterii anatomia, di dinamica 
della corrente linfatica, e per i poteri battericidi del fegato; e così pure, re- 
stano dubbie le infezioni perla via della grande circolazione, perché nei casi 
riportati di comitanza di ascessi epatici con altri focolai di suppurazione, non 
è chiaro il criterio di precedenza, né che la metastasi sia avvenuta per que- 
sta via. 

L’appendicite può dar luogo all'ascesso del fegato tanto nella forma perfo- 
rante, come in quella mite ulcerativa; tanto che tale fattore etiologico può pas- 
sare inosservato in vita. Su 100 casi, che l'A. ha raccolto, l’appendice era stata 
asportata solo 4 volte; in 14 casi fu repertata una spina in essa, e nella mag- 
gioranza dei casi non fu sospettata affetta nel vivente. 

La diagnosi di ascesso epatico è relativamente facile nel primo periodo, 
quando esistono dolori nell'ipocondrio, ovvero anche in seguito allorché il fe- 
gato si ingrossa; ma nel secondo periodo il dolore cede, e anche i fatti ge- 
nerali si acquietano, rendendo il diagnostico difficile, o anche impossibile, e 
gli ammalati sogliono morire nel terzo stadio coi fatti di una grave prostra- 
zione e della generale infezione. 

Loison ha trovato utile mezzo diagnostico i raggi X. 

La puntura esploraliva è, non solo di dubbio valore stante le varietà anatomi- 
che sopra enumerate, ma è anche pericolosa, perchè la cannula, anche non 
riuscendo ad estrarre pus, può condurre infezioni negli organi adiacenti. 

Stabilita la diagnosi di ascesso epatico, non è che in casi determinati che 
si può intervenire chirurgicamente, 

Sono inoperabili clinicamente quei casi, nei quali la ‘temperatura è molto ir- 
regolare, con brividi frequenti, e in cui esistono sintomi di forte acuzie; vale a 
dire i casi che rivelano l’esistenza di una pileflebite, o di ascessi multip! 

Si dovrebbero operare quei casi nei quali, entro 11 periodo di due a sette 
giorni, i sintomi di acuzie rimettono, la temperatura si fa alquanto più regolare, 
e i brividi, se ve ne erano, si fanno più rari. 

Saranno pure da operare i casi nei quali lo insorgere dei sintomi è insidioso, 
con scarsi brividi, e lemperatara moderatamente irregolare. 

La positura dell'ascesso dovrebbe servire di guida alla scelta dell'operazione; 
ma questo dato non sempre può essere diagnosticato. L'A. reputa conveniente 
in molti casi una laparatomia esplorativa, mercé la quale l'ispezione, il riscontro 
manuale ed il trequarti possono rivelare, oltre gli ascessi della faccia inferiore 
del fegato, anche quelli di altre porzioni di esso. 

Ma negli ascessi del lobo destro (50 p. 100) la raccolta è per lo più nella super- 
ficie posteriore e superiore. 

In questi casi bisogna raggiungerli dai lato della base del torace, per la via 
transpleurale, per quanto questa esponga al pericolo di potere infettare la pleura 
e non permetta che un limitato campo di vista del fegato, alche si può ovviare 
resecando un numero sufficiente di coste. 

L'apertura da pra'icare nella parete del torace deve essere abbastanza larga 
per consentire una cosciente esplorazione della superficie superiore del lobo 
destro. Ciò si può fare con relativa sicurezza, cucendo il diaframma ai muscoli 
intercostali per la intera lunghezza della incisione, dopo resecate le costole, e 
prima di aprire la cavità pleurale; ovvero curando di fare aderire la pleura pa- 
rietale contro il diaframma, dopo resecate le costole, onde evitare il pneumoto- 


RIVISTA CHIRURGICA 177 


race all'atto dell'apertura della pleura. Dopo di ciò, prima di aprire la cavità 
dell'ascesso, si cuce il margine della incisione della parete toracica col diaframma. 
Aperto il diaframma si applica una seconda sutura intorno al margine, allo scopo 
di avere una chiusura certa della cavità pleurale prima di aprire l'ascesso. Se 
non vi sono salde aderenze del fegato, le adiacenti cavità addominali devono es- 
sere chiuse con strisce di garza, ovvero si zaffa la ferita con garza per 24 ore 
prima di aprire l’ascesso. Si potrà tentare la sutura del margine della ferita al 
fegato; ma, se non esistono aderenze già stabilite dal fegato, in molti casi ciò 
riuscirà impossibile. 

Roads opera evitando l'incisione della pleura: egli pratica prima una inci- 
sione esplorativa lungo il bordo costale; trovato lo ascesso sulla superficie 
posterior superiore, reseca una o più costole; distacca e solleva la pleura co- 
stale e diaframmatica, e quindi incide il diaframma al di sotto della pleura, 
senza aprirla. Capitando di forarla, la sutura. Cuce quindi subito il diaframma 
ai muscoli intercostali con una sutura continua al catgut; e, se esistono ade- 
renze fra pleura e diaframma, pratica l'apertura attraversando tutto lo strato 
delle aderenze. 

Però lA. predilige il primo metodo, pure riconoscendo che una scla regola 
per tutti i casi non si deve decretare. 

Dei quattro casi, riferiti in questa comunicazione, due erano indubbiamente 
dovuti ad appendicite, uno in modo dubbio, ed uno era consecutivo ad ascesso 
del piloro. Furono tutti operati, con esito di due guarigioni e due morti. 

G. DeLOGU. 


P. ChasTENET. — Contributo allo studio dsgli emotoraci traumatici. — 
(These de Paris, 1904). 


La fisiologia dell'apparecchio respiratorio spiega le peculiari condizioni cui 
soltostanno le emorragie che formansi nella pleura. L'aspirazione dovuta al 
vuoto pleuricosi esercita tanto sui vasi parietali, come sui vasi polmonari feriti, 
ma sopratutto su di questi. Il pneumotorace diminuisce od annichila l’aspira- 
zione pleurica; ha inoltre un ufficio emostatico rispetto alle ferite del polmone, 
determinando il collasso di quest'organo. 

Secondo l’autore il sangue versatosi nel cavo pleurico si coagulerebbe. Se 
talvolta non vennero ritrovati coaguli ciò è dovuto al fatto che il coagulo fibri- 
noso venne sminuzzato e dissociato dai movimenti respiratori. 

Il riassorbimento sanguigno si effettua mediante tre meccanismi distinti: 
giobulolisi, ematofagia, emoglobinolisi, accompagnato spesso da reazione ge- 
nerale febbrile e da reazioni locali. 

I traumatismi che possono causare l'emotorace sono di due ordi i trau- 
matismi chiusi nei quali il meccanismo è quello di una lacerazione vascolare 
per una costa fratturata, o quello della contusione polmonare, ed i traumatismi 
penetranti nei quali la lesione del vaso è il più delle volte diretta. 

L’emotorace presenta due grandi categorie di sintomi, quelli dovuti alla sua 
situazione anatomica, sintomi di spanaimento pleurico; e quelli dovuti alla sua 
composizione sanguigna, prima sintomi di emorragia interna, poscia sintomi 
variabili di un ematoma che evolve. L’abbondanza dell’emorragia può causare 
più o meno rapidamente la morte. Gli altri modi di evoluzione dello spandi- 
mento sono il riassorbimento, la di cui durata è variabile, e la suppurazione. 


412 — Giornale medico. 
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Le varietà di lesicni causate dal traumatismo permettono di stabilire delle 
forme cliniche dell'emotorace. 

Le indicazioni terapeutiche debbono rivolgersi a due fasi distinte, al prin- 
cipio e nel decorso dell'evoluzione. 

Al principio dell'emotorace, la gravità dell'emorragia può richiedere un in- 
tervento chirurgico che consisterà in una toracotomia più meno ampia secondo 
le speciali indicazioni di ciaschedun caso, ad esempio molto larga quando si 
constatano o si suppongono delle lesioni multiple. 

Trattandosi di emotoraci che crescono lentamente ed in modo continuo od 
in più riprese, l'emorragia è quasi sempre occasionata da lesioni polmonari 
ed allora sarà utile la semplice pleurotomia in un punto declive, con o senza 
applicazione del drenaggio capillare, ottenendosi così il collabirsi del polmone 
ferito. 

Durante l'evoluzione dell'emotorace occorrerà immobilizzare per lungo 
tempo il malato in modo assoluto, evitando possibilmente la puntura dello * 
spandimento che puossi prevedere si riassorbirà spontaneamente per quanto 
lentamente, 

Sembra che una puntura aspiratrice possa praticarsi con buon risultato, in 
determinati casi, dal secondo al quindicesimo giorno. 

Appena si manifestano i segni di infezione dell’emotorace, occorre praticare 
l'operazione dell’empiema con larga resezione costale. G. BERNUCCI. 


N. Perrow, — Tubercolosi articolare e trauma. —(Zentralblati fur Chi- 
ruryie, n. 47, 1904). 


L'autore accenna alle ricerche sperimentali, fatte attorno all'argomento, da 
Schiller e Krause, da cui emerse il rapporto diretto tra trauma e localizza- 
zione tubercolare. Menziona quimii i lavori di controllo, eseguiti in epoca po- 
steriore, insistendo più specialmente su le conclusioni dei lavori sperimentali 
di Lannelongue ed Achard, di Friedrich e Housell, secondo i quali il trauma 
può favorire lo sviluppo di un'artrite tubercolare soltanto quando l'articola- 
zione colpita contenga, in precedenza, nella sua tessitura, bacilli di Koch. Ora, 
dice l'autore, una reale dimostrazione di questo modo di manifestazione della 
tubercolosi non si contiene nelle opere dei citati scrittori: da ciò la necessità 
di nuovi studii sul tema. 

Allo scopo dunque di portare un più largo contributo di ossarvazioni sul- 
l'argomento, Petrow si è proposto di notare: 

a) se era possibile una dimora latente dei micro-organismi della tisi nel 
midollo osseo; 

b) se il trauma avesse influenza sulla tubercolosi di un'articolazione; 

c) se data un’articolazione precedentemente sana, fosse effettuabile lo svi- 
luppo della tisi al seguito di una violenza traumatica. 

A risolvere il primo punto della questione, fece iniezioni di cultura bacillare 
nel peritoneo di 25 porcellini d'India e, alla loro morte, esegui ricerche sul mi- 
dollo osseo, specie della epifisi delle ossa, clinicamente rimaste sane. La ricerca 
praticata su preparati di midollo colorati col metodo Ziehl-Gabbett, diede risultati 
positivi nei più degli animali sottoposti ad esperimenti: da ciò l'Autore concluse 
che i bacilli tubercolari possano soggiornare nel midollo osseo, senza provo- 
care reazione alcuna almeno per un certo periodo di tempo. Tal resultato si 
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accorda coi risultati degli studii del dott. Wassermann, il quale, indagando su 
la struttura del lessuto osseo e la sua attitudine a trattenere i micro-organismi 
è venuto alla conclusione che il midollo ha la più grande idoneità a raccogliere 
@ fissare i germi circolanti nel sangue. 

Riguardo alla soluzione del 2° punto della questione, l'autore ricorse al si- 
stema di ledere l'articolazione del ginocchio in 23 conigli, provocando in talune 
articolazioni una distorsione, in altre una contusione e di iniettare nelle arti- 
colazioni lese e non lesa 0,1 centimetri 0,25 centimetri di una emulsione bacil- 
lare filtrata. Gli animali erano uccisi 3, 6, 12 ore; 1, 2, 3, 5, 7, 9, il giorni; 
2,3,5 settimane; 2, 3 112, 4,5 mesi dopo l'infezione praticata, e le arlicolazioni 
erano sott»poste a minuto esame, fu osservato che, mentre nelle articolazioni 
non lese erano affette soltanto la capsula ed i ligamenti, nelle lese soggiace- 
vano a distruzione nolevole anche la cartilagine, l'osso ecc. Quindi Petrow 
conclude che il trauma favorisce in modo cospicuo e vario secondo il suo grado 
la distruzione di un'articolazione in preda a tisi. 

Per la risoluzione della terza parte del problema, l'Autore scelse e sotto- 
pose ad osservazione 18 conigli allo scopo di accertarsi delle loro condizioni 
di salute. Constatata in loro la sanità dopo un periodo lungo di osservazione, 
produceva una lesione traumatica in un'articolazione oppure nella continuità 
di un osso, ed iniettava poi nei vasi venosi dell'orecchio di questi animali 0,3- 
0,5 centimetri di una cultura tubercolare: li sacrificava tutti 3 112 mesi dopo 
l'infezione nella supposizione che, se il trauma può produrre una localizzazione 
tubercolare, questa è sufficientemente sviluppata nel periodo di tempo di tre 
mesi. Alla sezione gli animali presentavano tutti una tubercolosi polmonare 
limitata : undici, tra i diciotto, che erano i più contusi, mostravano anche alte- 
razioni specifiche nelle articolazioni. Petrow ne trasse per conseguenza che 
era possibile la localizzazione della tubercolosi in articolazioni, precedente- 
mente sane, per effetto di una causa vulnerante violenta. 


FUNAIOLI. 


G. LenpeRHOSE. — Walvule venose e loro relazione con le varioi. —(Deu- 
tsche medicinische Wochenschrift, ottobre 1904). 


L'autore, contrariamente alle dottrine classiche, ritiene che le valvule delle 
vene siano incapaci ad impedire il ritorno del sangue venoso, anche quando esse 
conservano intetta la loro integrità funzionale, e ciò avendo osservato come la 
vena safena magna inturgidisca nell’inspirazione, e subisca invece una daple- 
zione nell'espirazione. Il peso della colonna sanguigna non è controbilanciato 
dal funzionamento delle valvule venose che non hanno affatto il compito di 
controbilanciare gli effetti della pressione idrostatica del sangue. Non bisogna 
confondere la colonna sanguigna venosa con una colonna liquida immobile. 
Il sangue venoso non può circolare negli arti inferiori se non quando le val- 
vule venose sono beanti, ed il peso della colonna sanguigna venosa è mante- 
nuto in equilibrio soltanto dall’elasticità delle pareti venose, mentre le valvule 
non hanno ufficio alcuno di tal genere. Parimenti l'autore ritiene che le val- 
vule non chiudonsi quando la vena è fortemente compressa e che la compres- 
sione muscolare, se essa spinge il sangue verso il cuore nel segmento venoso 
ceutrale, determina luttavia una stasi sanguigna nel segmento periferico a 
monte del punto compresso dal muscolo, senza che le valvule possano pre- 
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sentare ostacolo a tal fatto. Ugualmente non intervengono le valvule quando 
un arto o tutto il corpo cangiano di posizione. Inoltre Je valvule con l'avan- 
zare degli anni mauo mano si atrofizzano, di modo che a 25 anni il 47 per 
cenlo delle valvule venose è già scomparso, ed a 70 anni l’81 per cento. 

I buoni risultati ottenuti nella cura radicale delle varici col metodo di Tren- 
delenburg, legando la safena interna, risultati che sembrerebbero dar ragione 
alla classica teoria sulle valvule venose, secondo l’autore, si spiegherebbero 
in modo ben differente. 

La compressione con una fascia elastica o con la legatura della safena 
interna nel varicoso, non provoca punto la deplezione delle vene varicose finchè 
l’infermo sta in piedi, immobile; invece, facendolo camminare, avviene una 
aspirazione del sangue delle vene profonde. 

Pertanto, durante la marcia, il sangue delle varici si svuola nelle vene pro- 
fonde, rimanendo vuote, impedendo, la legatura della safena, il riflusso del 
sangue della vena femorale verso le vene superficiali varicose dell’arto infe- 
riore. Tale deplezione venosa diurna, dovuta al camminare, ‘congiunta alla 
deplezione generale venosa dell'arto inferiore durante il riposo della notte, 
permette alle vene distese di riprendere la loro elasticità. 

Tale principio trova la sua giusta applicazione negli odierni criterii terapeu- 
tici delle varici. Massaggio e mobilizzazione mano mano crescente ne sono i 
principii. Il camminare rifà i muscoli che sono sempre in cattivo stato di 
nutrizione nei varicosi, e la loro compressione fisiologica sostituisce con molto 
vantaggio le calze elastiche, il massaggio agisce vantaggiosamente sulla peri- 
flebite, mentre d'altra parte le marcie rappresentano un vero e proprio mas- 
saggio fisiologico. BERNUCCI. 


E. v. BERGMANN. — Casuistioa degli aneurismi traumatici arterlo-venosi. 
— (Centralblatt fiir die medicinischen Wissenschaften, n. 24, 1904). 


Tanto le esperienze della sezione medica del Ministero prussiano della guerra, 
quanto le relazioni della guerra sud-africana conchiudono che nelle guerre 
future si verificherà un maggior numero di morti per emorragia che per lo 
passato. Per conseguenza sono divenuti non molto rari gli aneurismi arteriosi 
ed arterio-venosi. L’autore curò un giovane impiegato di negozio, che aveva 
ricevuto una ferita d'arma da fuoco alla coscia sinistra; la ferita fu accompa-' 
gnata de emorragia, l'ammalato percorse ancora a cavallo un chilometro, fu 
quindi al quarto giorno traspertato in carrozza ed incominciò dopo 14 giorni, 
essendo stata la fer:la solamente suturata, a camminare sulle grucce. Alla 
quarta settimana si manifestò alla parte interna del girocchio e della coscia 
un sensibile rumore, la gamba era come moria; alquanto più pesante dell'altra. 
Con la palpazione e con l'ascoltazione si percepiva chiaramente un rumore dì 
soffio dal lig. Poupartii alla piegatura del ginocchio, di massimo grado nella 
fossa Joberti. L’arteria femorale del lato malato pulsava più fortemente del- 
l'altra, però mancava il polso nella tibiale posteriore. Fu perciò praticata una 
incisione al disopra dell’epicondilo interno, la vena poplitea, fortemente ingros- 
sata, fu isolata, e finalmente la varice, grossa quanto un uovo di gallina, che 
comprimeva l'arteria, fu escisa unitamente a questa. Esisteva fra esse una 
comunicazione lunga 3 mm., ambedue i vasi erano intimamente uniti fra loro, 
nella vena si trovò, una valvola, dalla quale originava il rumore pulsante. Dopo 
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sei sellimane il paziente messo in uscita conservava interamente la funzione 
della gamba. 

Per la formazione di un aneurisma traumatico é necessario: una piccola 
aperlura di entrata e di uscita del proiettile, uno stretto ma lungo canale di 
ferita d'arma da fuoco, lacerazione del vaso per lo più a croce e rapida gua- 
rigione della ferita senza suppurazione. L'autore riferisce ancora due altre 
simili operazioni e pensa che nei soprammenzionati casi sarebbe bastata anche 


un'estirpazione del sacco venoso con sutura laterale dell'arteria. 
Srorza. 


Dott. Auscnòrz — Cura delle nevralgie del trigemino. — (Zentralblatt fir 
Chirurgie, n. 46, 1904). 


L'autore ricorda al congresso chirurgico di Breslavia dell'anno 1904 i ten- 
tativi fatti da Neuber di iniettare una soluzione di acido osmico all'uno p. 100 
nel canale del nervo trigemino affetto da nevralgia. Egli, avendo poca fiducia 
nell'esito delle operazioni, praticate sul nervo, propone di ricorrere al sistema 
delle iniezioni che da tre anni applica nella clinica chirurgica di Breslavia con 
buon risultato, L'acido osmico avrebbe anche il vantaggio di opporsi alle recidive. 

Nella discussione, che nacque al congresso dopo l'esposizione della rela- 
zione di Auschîtz, il prof. Henle di Breslavia disse di preferire, all'uso della 
soluziona osmica nelle nevralgie del trigemino, quello di una soluzione forte 
fino anco al 50 p. 100 di antipirine, de iniettarsi nel canale del nervo malato. 

FUNAIOLI. 


V. ToRRESI. — Rottura traumatica del cuore e dell'aorta. — (La Clinica 
Chirurgica, n. 8, agosto 1904). 


Fra le rotture del cuore causate da traumi furono sempre prevalenti, quan- 
tunque rare, le rotture del cuore destro, rarissime invece quelle del sinistro. 

Nel caso narrato dall'autore traltasi di una donna dell'età d'anni 35 che 
caduta da un carro con altre due compagne, rotolando più che precipitando 
in un sottostante fosso asciutto, mentre queste non riportavano lesioni di sorta, 
rimaneva morta sul colpo. All’autopsia, mentre il cuore della donna in discorso 
non presentava traccia alcuna di pregresso vizio cardiaco nè di alterazioni del 
miocardio, mostrossi lacerato in corrispondenza della parete ventricolare de- 
stra, a tutto spessore, ed in direzione da sinistra a destra, dalla base del cono 
cardiaco fino al sètto interventricolare. Parimenti l'atrio destro era rotto quasi 
in totalità, nel senso della sua lunghezza, da una lesione di forma irregolare 
a margini sfrangiati, e le vene polmonari lacerate sfibrate, riunite soltanto 
per una parte rimasta integra, corrispondente al tessuto che le riunisce al- 
l'atrio sinistro, 

Lesioni ancor più gravi presentava l’aorta alla sua origine. Questa in cor- 
rispondenza del bulbo mostrava delle lacerazioni di forma anulare più o meno 
complete, di vario spessoré, tenute assieme, fra di loro, in modo somigliante 
ad anelli legati l’un l’altro e divaricati nella parte opposta alla legatura. Nor- 
mali erano invece le valvule di tutti gli ostii. 

L'autore, non avendo riscontrata lesione organica di nessuna specie del 
centro circolatorio, né trauma alcuno, dato il modo e la modica altezza dalla 
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quale avvenne la caduta. ritiene che l’aumentata pressione endocardica, lo 
scuotimento di tutta la colonna liquida, hanno condotto, per la caduta, allo 
scoppio del cuore, alla stessa maniera come si spacca e si rompe, a causa di 
enorme aumentata pressione interna, una vescica piena di liquido. 

L'aorta deve essersi sfibrata e lacerata per contraccolpo e per sovrariem- 
pimento di liquido (sangue), mentre le valvule stirate dai lembi sfilacciati per 
la lacerazione e mentre avveniva la lacerazione, hanno anche esse dovuto su- 
bire stiramenti che produssero la rottura, 

Ritiene che molte morti subitanee, spiegate come effetto di forti commo- 
zioni traumatiche, viscerali, cerebrali, generali etc., debbansi, più spesso che 
non si reputi, attribuire a gravi accidenti che ledono la continuità della parete 
cardiaca o dei suoi vasi. G BeRNUCCI. 


G. BerAGH. — Osservazioni cliniche e ricerche sperimentali sugli effetti 
del oloroformio somministrato in ambienti forniti di fiamma a gas 
illuminante, — (// Policlinico, dicembre 1904). 


Le ricerche dell'autore furono motivate da alcuni fatti clinici osservati in 
due malati nei quali venne praticata la cloroformizzazione mentre nelia sala 
operatoria funzionava una stufa a gas. 

È noto come il cloroformio in presenza di una fiamma di gas illuminante 
dia dei disturbi vaghi quali nausee, tosse, senso di malessere, cefalea, mentre 
chimicamente venne provato che il cloroformio, in presenza di una fiamma 
di gas, dà luogo allo sviluppo di prodotti nocivi, quali il cloro e l'acido clori- 
drico, che hanno un'azione irritante ben nota sulle mucose respiratorie. Svi- 
lupperebbesi inoltre dell'ossicloruro di carbonio 0 fosgene, avente azione dele- 
teria, provocante sopratutto senso di soffocazione. Lo Stempel inoltre, in casi 
simili, avvertì su di se stesso ripetutamente una forte emoglobinuria accom- 
pagnata da febbre. 

L’autore, visto il grandissimo interesse che può avere per la pratica chirar- 
gica, la conoscenza di certe condizioni nelle quali una narcosi può riuscire 
eminentemente dannosa, esegui una serie di esperienze, in proposito, su cani 
e conigli, avendo cura di cloroformizzare gli animali da esperimento in pre- 
senza di una vicina fiamma a gas, in condizioni tali che più si avvicinassero 
alle ordinarie delle sale d'operazione. 

All'autopsia dei varii animali da esperimento, mai riscontrò vera emogio- 
binuria, ma risultò evidente l’azione deleteria del cloroformio somministrato 
in presenza di fiamme di gas. La presenza dei prodotti di combustione del 
gas non ha effetti così nocivi, come quelli determinati dalla decomposizione 
del eloroformio alla fiamma. 

L'inalazione di tali gas di decomposizione può produrre effetti immediati ed 
effetti tardivi. Se la narcosi fu lunga può determinarsi la morte per avvele- 
namento, manifestantesi con fatti convulsivi senza che si formi carbossiemo- 
globina e senza visibili lesioni organiche. Sopravvivendo l'animale possono 
manifestarsi alterazioni degli organi interni e prevalentement» dei reni con 
carattere emorragico che conducono a morte l’animale, 

Sull'albero respiratorio, gli effetti che vi si determinano, sono più che tutto 
dovuti all’azione irritante dei gas inalati, d'accordo con l'entità delle manife- 
stazioni che milza e reni presentano in maniera più spiccata. 
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Concludendo, gli effetti nocivi della cloroformizzazione in ambienti dove 
ardono fiamme a gas, non si limitano agli ordinarii fin qui ereduti di semplici 
lesioni dell'apparato respiratorio, ma possono dar luogo ad un vero e proprio 
avvelenamento associato a lesioni emorragiche degli organi interni. 

G. BERNUCCI. 


Roux. — Nuovo processo per la cura dell'ernia orurali 
gresso della Società Chirurgica di Francia, ottobre 1904 


— (XVII Con- 


L'autore designa il nuovo processo di cura radicale dell’ernia erurale da 
lui ideato col nome di processo del chiodo. Difatti egli adopera a tale scopo un 
comune chiodo ad U da tappezziere col quale rìssa il legamento di Faloppio 
alla cresta ossea pettinea. Previa incisione delle parti molli, isolamento ed 
escissione del sacco, scostata all'esterno la vena femorale onde evitare di fe- 
rirla, attraversata, con la graffa metallica la duplicatura posteriore del lega- 
mento di Poupart, affonda direttamente la graffa in parola nel tessuto osseo e 
non nelle parti molti circostanti. 

Se le punte sono soverchiamente lunghe mon havvi parimenti pericolo di 
osteoporosi e le recidive osservate dall'autore furono eccezionali; due sole re- 
cidive su cinquantasei operati, mentre il chiodo metallico non apportò per se 
stesso alcun disturbo. G. BeRNUCCI. 


G. Desror. — Fratture dello scafolde. — (Lyon Mei:cal, novembre 1904). 


Sono lesioni generalmente poco note 6 spesso non diagnosticate. Possono 
essere isolate od associate a lesioni del radio o di altre ossa del corpo. Si 
possono ottenere sperimentalmente ponendo il pugno in abduzione, in esten- 
sione media od in iperestensione. 

Lo scafoide trovasi allora spinto profondamente sotto il radio. 

Esiste anche una frattura dello scafoide col pugno in flessione, ma oltrechè 
esser estremamente rara, necessita l’azione del tendine del primo radiale 
esterno che rinforzato dagli estensori dell'indice, impedisce all'osso di sublus- 
sarsi sopra il dorso del pugno. Loro causa più frequante è la caduta del corpo 
indietro, gravitando il peso dello stesso sulla mano in flessione dorsale ed iu 
abduzione Più raramente avverasi tal esito nelle cadute sulla mano in fles- 
sione palmare, e soltanto eccezionalmente in seguito ad un colpo diretto. 

Sintomi della lesione sono l’integrità del radio, la persistenza dell’obliquità 
della linea bistiloidea, l'ispessimento della corrispondente porzione della re- 
gione carpica sotto il radio, il gonfiarsi della tabacchiera anatomica ove av- 
vertesi il massimo dolore ; inoltre un'ecchimosi limitata alla loggia tenare, e, 
subito dopo avvenuto il trauma, la crepitazione ben limitata alla regione esterna 
del carpo. Da ultimo, dopò scomparso il gonfiore, il frammento inferiore fa 
una sporgenza dorsale, 

Dal lato funzionale, raramente tutto si limita ad un senso poc:» marcato di 
peso e di stanchezza, mentre spesso hassi impotenza assoluta del carpo più di 
tutto nell’abduzione, essendo invece conservati più o meno completamente i 
movimenti di pronazione e di supinazione e quelli delle dita. 

E difficile in simili casi fare una diagnosi differenziale con la distorsione 
del pugno e con la frattura dell’estremità inferiore del radio. 
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Parimenti riservato è il prognostico. Sei o sette mesi dopo sofferto tal trau- 
matismo, rari sono i miglioramenti, e più rare ancora le guarigioni, 

Ancora più riservato sarà il prognostico quando la frattura dello scafoide è 
complicata con lesioni del radio; l'anchilosi del pugno ne è l'esito abituale. 

Delle associazioni con le lesioni multiple del carpo, la più interessante è 
quella con la lussazione isolata delsemilunare. Se, in simili casi, la lesione è 
abbandonata a se stessa, fatalmente hassi anchilosi del pugno, ed il solo metodo 
curativo possibile sarà l'intervento chirurgico con la resezione totale. 

Visitando il ferito subito dopo l'accidente, riducendo prontamente la lussa- 
zione, il prognostico sarà quello delle semplici fratture scafoidee. 

G. BERNUCCI. 


Haga E Furimuro. — Sulla miosite ossificante traumatica. — (Centralblatt 
(far die medicinischen Wissenschaften, n. 49, 1904). 


Le lesioni, nei malati di miosite traumatica ossificante, i quali furono osser- 
vati ed operati dagli autori nell'ospedale militare di Tokio, erano recenti. Fu- 
rono in totale cinque osservazioni, delle quali tre relative a colpi di baionetta. 

In un artigliere si trattò di ossificazione dei cavalieri. Alla parte media di 
ambedue le cosce, in corrispondenza del grande adiuttore si sviluppò la 
ossificazione. 

In un calzolaio (operaio dell'amministrazione) si osservò finalmente in 
grande estensione un’ossificazione lapidea della muscolatura della coscia. Nel 
risolare gli stivali, egli aveva picchiato forti colpi sulla suola appoggiata alla 
coscia destra. Nell’ esportazione si vide che il vasto medio era ossificato 
a strati e che i suoi strati profondi erano in rapporto col femore. Gli au- 
tori si dichiararono decisamente per lo sviluppo miogeno. Su tale proposito 
eseguirono pure esperimenti nei conigli. Essi infersero ai conigli parecchi 
violenti colpi di martello sulla muscolatura della coscia, per effetto dei quali 
si produsse una violenta lacerazione di fasci muscolari. Il coniglio non mosse 
la gamba. La durezza andò di mano in mano aumentando ei all'operazione, 
eseguita dopo 4 settimane, si vide un'ossificazione del muscolo nella sede cor- 
rispondente ai colpi prodotti col martello. Ad un altro coniglio furono repli- 
catamente inferti colpi di martello, però non molto violenti. Nella sede corri- 
spondente si formò un indurimento, ma non ebbe luogo l’ossificazione. Da ciò 
si deduce che le violenze devono essere alquanto forti, perchè avvenga l'ossi- 
ficazione del muscolo. C. Sforza. 


G. ZiLiorto. — Sulla cura delle fratture e distacchi epifisarli del gomito. 
— (Rivista Veneta di scienze mediche, ottobre 1904). 


L'autore riporta una numerosa casistica di fratture dell’estremita inferiore 
deil'’omero, delle estremità superiori dell'ulna e del radio e di distacchi epifi- 
sarii del gomito in genere, osservati e curati nel reparto chirurgico dall’illustre 
professore David Giordano, sempre con ottimo risultato funzionale, adope- 
rando in tutti i casi unidentico apparecchio ad estensione. 

Consiste nell'applicazione sul lato dorsale e sul palmare di due anse di ce- 
rotto di 4 a 5 centimetri di larghezza che partendo dal terzo superiore dell'a- 
vambraccio, sorpassano, con circa 20 centimetri di estremità libera, la mano. 
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Tali anse vengono fissate con giri circolari di una fascia di flanella, al di sopra 
della quale, per maggior sicurezza, puossi applicare una seconda fascia 
di tela. 

Alle anse di cerotto sporgenti libere all'estremità dell'arto, viene fissata 
trasversalmente un'assicella lunga 15 a 20 centimetri, larga sei, ed alla stessa 
vien legata la corda che scorrendo su apposite ruote sostiene i pesi graduati. 

LA controestensione si fa con un semplica tubo di gomma avvolto di co- 
tone passato sotto l'ascella del paziente e fisso al lato opposto ed all'estremità 
superiore del ietto, tenendo lo stesso alquanto inclinato dai piedi alla testa, 

Così ottiensi un’estensivne e controestensione perfetta, potendo sorvegliare 
facilmente l’articolazione scoperta, controllandone continuamente la perfetta 
riduzione, cominciando dopo 15 o 18 giorni al massimo a praticar sulla stessa 
qualche movimento passivo onde evitare saldamenti nel suo interno, mentre 
precedentemente, dopo cessato il periodo infiammatorio, si può cominciare un 
regolare massaggio senza alcun pericolo di nuovo spostamento. E' sopratutto 
in tali fratture che massaggio e movimenti passivi precoci riescono utilissimi. 

Con tal metodo, accoppiando all'immobilità dei frammenti ossei i vantaggi 
del massaggio, l'autore ottenne sempre una consolidazione perfetta e rapida, 
ridonando agli arti malati quasi intera la primitiva funzionalità, mentre con 
gli apparecchi immobilizzanti bisogna spesso accontentarsi di un'anchilosi ad 
angolo retto dell'avambraccio sul braccio. G. BERNUCCI. 


Inric. — Cura delle ferite secondo 1 principii biologici. — (Cenira/blatt fùr 
Bakteriologie, Parasitenkunde und Infektionskrankheiten, vol. XXXV, 
numeri 19-21, 1904). 


L'autore fa rilevare il fatto molto singolare, che da un lato nonostante la 
più accurata asepsi ed antisepsi molte ferite non guariscono per primam, ma 
suppurano, e che d'altro lato la maggior parte deile ferite, che guariscono per 
primam., all'esame batteriologico contengono numerosi germi, compresi i pio- 
geni. Egli spiega quest'apparente contraddizione con ciò, che quanto più sono 
risparmiati i tessuti di una ferita, tanto più questa ha tendenza a guarire, anche 
nonostante la presenza di batterii patogeni e viceversa. 

Il metodo, che egli segue nel suo ambulatorio in Budapest, si differenzia 
dal processo aseltico generalmente adottato particolarmente in ciò, che egli 
umetta od imbeve istrumenti, seta, tamponi e materiale da medicazione, prima 
che essi siano messi a contatto delle ferite, col liquido di Locke, isotonico al 
sangue; evita tutti gli antisettici, ed operando ha cura di non lacerare i tes- 
suti. Perciò egli non usa neppure i cucchiai taglienti. 

I suoi esiti in 739 casi furono buoni. C. SFonza. 


N. FepeLe. — Contributo alla oura delle ernie strozzate collo compresse 
di etere applicate localmente. — (/! Policlinico, sezione pratica, na- 
mero #4, 1905). 


L'autore ebbe ad applicare nella sua pratica in tre casi di ernie strozzate, 
per la riduzione delle stesse, un metodv preconizzato ed usato primitivamente 
dal Fiessinger, vale a dire l'uso locale di compresse di etere mantenute lun- 
gamente sul sacco erniario. Con tal metodo, nei tre casi in parola, le ernie 
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strozzate si ridussero spontaneamente in un periodo di tempo variabile da 
mezz'ora a due ore a seconda della netura dell'ernia, mentre l'etere impiegato 
fu in media di centocinquanta grammi per ogni singolo caso. 

Risultati così fortunati l’autore attribuisce alla costanza nell’applicazione 
delle compresse ottenendo così un raffreddamento della parte, uniforme ed 
intenso, impossibile a raggiungersi con le polverizzazioni d'etere sperimen- 
tale, con scarso risultato, da altri chirurgi. 

Ritiene che l’elere agisca quale refrigerante, calmando pertanto i dolori, 
riducendo e condensando i gas intestinali, diminuendo il volume del tumore er- 
niario, aumentando le contrazioni dell'ansa, provocando o allontanando i feno- 
meni infiammatorii. 

Tal metodo potrà essere utilmente impiegato nelle prime trentasei ore, 
giacchè più tardi si corre pericolo di ridurre nell’addome un'ansa gangrenata. 

Giudica che esso potrà riuscire utilissimo nei cesì d'urgenza specialmente 
nella pratica corrente, là dove, per mancanza di pratica 0 per difetto d'am- 
biente, non si possa intervenire con un atlo operativo sempre d'importanza 
non trascurabile. G. BeRNUCCI. 


Moser. — Su la cura, a mozzo delle radiazioni Rintgen, delle anohilosi 
articolari. — (Zentralblatt fiir Chirurgie, n. 46, 1904) 


Moser presentava al congresso chirurgico di Breslavia, tenuto nell’anno 
1904, una ragazza ventenne ed un uomo di 45 anni, di cui l'uno aveva cer- 
cato ricovero nell'ospedale per anchilosi completa di varie articolazioni e per 
periostiti sifilitiche di varie ossa, ribetli alla cura specifica, e l'altra riparò al- 
l'ospedale per anchilosi completa delle articolazioni della mano. 

Ambedue i pazienti erano stati sottoposti nella clinica chirurgica di Breslavia 
alla radio terapia Rontgen, la quale ridette alla ragazza la mobilità nelle arti- 
colazioni anchilosate ed all'uomo sifilitico, oltre la scomparsa delle rigidità 
articolari, determinò la scomparsa completa e rapida delle periostiti specifiche. 

Moser presentava anche una ragazza di 17 anni, colpita già da tuberco- 
losi alla spalla destra, per la cura della qual malattia fu tentata l'iniezione di 
glicerina jodoformica con poco resultato. Sospesa quindi detta cura, si ricorse 
al trattamento radio-terapico e già dupo la 4° seduta, si potè constatare una 
discreta mobilità articolare, che andò aumentando, fino al normale, coli’ ulte- 
riore trattamento. FUNAIOLI. 


Menpes pe Lenn. — Sul pericolo d'infettare le ferite parlando durante le 
operazioni — (Centralblatt fiir die Bakteriologie, Parasitenhunde und In- 
fektionskrankheiten, vol. XXXV, n. 22, 23, 1904). 


L'autore intraprese ricerche, tenendo conto dei risultati finora registrati 
nella letteratura, sull’infettività delle minime particelle di saliva che si diffon- 
dono negli spazi liberi durante il comune eloquio. In base ai risultati ottenuti 
con le colture a piatto egli calcola il contenuto in microrganismi di una simile 
bollicina di saliva in media a 4375 germi. Queste goccioline parlando possono 
diffondersi direttamente sulla superficie delle ferite durante l'operazione, o pos- 
sono per lungo tempo rimanere sospese nell'aria e quindi raggiungere indi- 
rettamente il campo operativo. In base alle soprammenzionate ricerche se si 
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ammette che almeno per ogni parola una bollicina giunga sulla ferita, si può 
avere un’idea di quali quantità di batteri spesso si tratterà. L'autore contò 
per operazioni di relativamente corta durata rispettivamente 43, 248, 324, 71, 
45, 110, 24, 25£ parole pronunciate. Le numerose goccioline esaminate con- 
tenevano principalmente streptococchi e in secondo luogo diplococchi e stafi- 
lococchi. Questi microrganismi in un certo numero di casi si dimostrarono pa- 
togeni per gli animali. È dovere di ogni operatore di eliminare tale specie d'in- 
fezione delle ferite, il quale scopo può adeguatamente ottenersi per mezzo dello 
schermo della saliva raccomandato dell’ autore. C Sronza. 


ScHòmann. — Contributo alla cura dell'ascite tubercolare. — Zentra/blatt 
fiir Chirurgie, n. 49, 1904). 


L'autore adopra, da tre anni, pèr la cura dell’ascite tubercolare l’'emulsione 
sterilizzata di iodoformio (iodoformio 1,6 - 5,4 — glicerina 100,0): Comincia 
da 1-2 ctgr. di emulsione iodoformica e ne aumenta la concentrazione e la 
in ciascuna nuova iniezione, ed a seconda dei casi, ad intervallidi 4-8 giorni 
Con tal metodo curò sette femmine dai 7-19 anni, le quali guarivano in 
un periodo di tempo oscillante dalle tre alle dieci settimane. 

In due bambine. l'una di 3 l'altra di 7 anni, l'essudato sieroso non si ri- 
formò già dopo la 2* iniezione; in una paziente di 19 anni furono necessarie, per 
la guarigione, cinque iniezioni, mentre negli altri casi con tre iniezioni il li- 
quido ascitico scomparve. 

La diagnosi di ascite specifica fu confermata colla reazione alla tubercolina. 

Stante la quantità piccola di iodoformio, non si ebbero a deplorare intos- 
sicazioni. 

Schòmann non ricorse alla laparotomia nel trattamento dei casi sopracitati, 
poichè questo atto operativo richiede la narcosi cloroformica, la quale non 
poteva essere sopportata dai pazienti, troppo indeboliti, Inoltre la laparotomia 
esige una lunga degenza a letto per il processo di cicatrizzazione della ferita 
chirurgica e crea la possibilità di fistole ventrali, di ernie da cicalrici ecc. 

Di fronte a tali inconvenienti della cura operativa, il metodo della puntura 
nel trattamento dell’ascite è semplice, non riesce doloroso, è di facile tolleranza 
ed i malati possono, se è necessario, non rimanere tutto il giorno in letto. 

Circa il meccanismo di guarigione del processo morboso, Schòmann crede 
che l’iodoformio sia il più efficace fattore di guarigione. FUNAIOLI. 


S. Rue, — Proposta di nuovo metodo per l'operazione del oriptorchi- 
smo. — (Zentralblatt fùr Chirurgie, 8 ottobre 1904). 


1 vari casi di criptorchismo, operati nell’Ospedale Lazarus in Lemberg se- 
condo il metodo indicato da Katzenstein, offrirono a Ruff l'occasione ‘di notare 
come un tal metodo, oltre ad essere complicato, offre molti pericoli d' infezione. 

Per questo l'autore si è proposto di procedere in maniera alquanto diversa 
in un caso di criptorchismo, che gli si è presentato. Pratica un taglio obliquo 
sulla parete del ventre, corrispondente al decorso del canale inguinale; fa la 
divisione della parete anteriore di questo canale e scopre in tal modo il con- 
dotto spermatico. Mobilizza indi prudentemente il testicolo ed il funicolo, in- 
cidendo con le forbici i tratti connettivali più resistenti, che lo collegano alla 


188 RIVISTA CHIRURGICA 


parete del canale inguinale. Mobilizzato sufficientemente il funicolo, egli forma 
un’escavazione nel sacco scrotale, dove alloga il testicolo senza fissarlo con 
punti di sutura nel fondo dell’escavazione ridetta. Richiude il canale inguinale 
in modo da comprimere il condotto spermatico e da raggiungere così l' intento 
di produrre nel testicolo una stasi venosa. In tal modo il testicolo, mentre da 
un lato si fa più grosso e diviene méno adatto a risalire nel canale inguinale, 
dall'altro lato tiene disteso per il suo maggior peso il funicolo e lo allunga. 
poco a poco. 

L'autore dice di avere operato una sola volta col metodo proprio e non ha 
avuto a deplorare necrosi nè atrofia testicolare. L'operato non si lamentò più 
di sofferenze, e fu dimesso, guarito, dall'ospedale. FUNAIOLI. 


HagEN-TORN. — Modo di formazione dell: artrodesi. — (Zentralbatt fir 
Chirurgie, n. 34, 1904). pi 


L'Autore ricor.da, come per la costruzione di un’artrodesi sia stata proposta 
la sutura ossea, l’inchiodamento ed una speciale configurazione delle superfici 
articolari. Menciére vorrebbe prima togliere la cartilagine dell’articolazione e 
poi farvi originare una suppurazione asettica, per costituire un’anchilosi solida. 

Hagen-Torn reseca le estremità articolari in modo che le superfici for- 
mino un angolo aperto in dietro e si adattino reciprocamente nella configura- 
zione anatomica: non inchioda, né sutura le superfici di sezione, ma applica, 
per la fissazione, due ferule laterali o la stecca di Macewen. 

Dopo il primo cambio di fasciatura, eseguito non più tardi del 7° giorno 
dalla resezione, fa uso di apparecchio gessato e munisce di stampelle il pa- 
ziente in modo che possa appoggiare sul suolo l’arto operato. Sul primo l'o- 
perato avverte dolori durante l’atto del camminare, ma nel corso di due o tre 
giorni i dolori scompaiono. Tal metodo ha dato buoni risultati nelle mani del 
suo autore. FUNAIOLI. 


1. GONTERMANN — Ricerche sperimentali sulla diminuzione o sull'aumento 
dei germi in una ferlta accidentale con medicatura asettica asolutta 
ed antisettica umida. 


2. W. NoerzeL. — Studio sperimentale sulla medicatura antisettica delle 
ferite. — (Centralblatt fiur die medicinischen Wissenschaften, n. 19, 1904). 


1. Anche con questo lavoro, della clinica di Bergmann, si cerca di mettere 
in evidenza i vantaggi della medicatura asciutta delle ferite sulla medicatura 
umida. Sotto l'umida guttaperca al sublimato (rispettivamente medicatura fe- 
nica) la pelle si macera, proliferano i batterii, la ferita diviene settica. Giammai 
nelle ferite suppuranti agisce il disinfettante umido come antibatterico od in 
ogni caso più lentamente della stoffa asciutta, come la garza al jodoformio. Ma 
generalmente guariscono molte ferite nonostante la grande quantità di germi 
senza segni clinici d'infiammazione. In ogni caso è da anteporre la _medica- 
tura asciutta alla umida. 

2. La scuola di Bergmann preferisce sempre l'assoluta secchezza della me- 
dicatura antisetlica delle ferite. All'incontro Noetzel della clinica di Rehn in 
Francoforte sul Meno dimostra praticamente che una medicatura umida, ma 
senza gultaperca o simili è da preferirsi all'asciutta per la sua profilassi aset- 
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lica: direttamente sulle ferite suturate, circolarmente per le estremità, è fer- 
mala strettamente con compresse arrotolate una spugna umida, che si ricopre 
poi con la restante medicatura, adoperando all'occorrenza anche il gesso; il 
tutto può rimanere a posto per 4-6 settimane senza inconvenienti. Le spugne 
tengonsi immerse in una soluzione di acido fenico al 5 p. cento e sono la- 
vate prima del loro uso con soluzione di eloruro di sodio. Le esperienze sugli 
animali, le cui ferite erano state inoculate con carbonchio, dimostrano che il 
drenaggio capillare del materiale da medicazione allo stato umido è superiore 
a quello asciutto. Il materiale inumidito col sublimato agisce quale battericida 
più energicamente di quello asciutto. Perciò è usata dal Rehn, specialmente 
per i traumatismi e le operazioni sulle ossa infette, la medicatura soprade- 
scritta. SFORZA. 


Perez. — Nuovo processo per misurare la sede profonda di un proiettile 
nell'organismo umano per mezzo della radiosoopia. — (Centralblatt fir 
Chir;n. 8, 1904). 


Perez di Madrid ha ideato e fatto costruire un apparecchio da lui chiamato 
triangulador radioscopico e che permette di determinare geometricamente la 
sede d’un corpo estraneo mediante il calcolo dell’altezza d'un triangolo di cui 
si conoscano la base e due angoli. Le sue conclusioni sono le seguenti : 

I° La profondità alla quale sì trova un corpo estraneo deve essere con 
sciuta dal chirurgo prima di accingersi all'operazione che deve servire a ri- 
muove, poichè soltanto con questa si possono evitare tentativi spesso inutili 
@ pericolosi. 

2° Non di rado l'estrazione richiede una grande rapidità, specialmente 
«quando si tretta di complicanze interne gravi come emorragie, lesioni intesti- 
nali, compressioni di nervi, oppure vi sia possibilità di trasmigrazione del corpo 
estraneo in luoghi pericolosi. 

3° La radioscopia geometrica mediante il triangolatore agisce molto più 
rapidamente che la radiografia ed è superiore a tutti gli altri metodi fino ad 
ora in uso, quando occorra applicarla nei casì urgenti sopraccennati. 

Cc. PRETTI. 


Jorpan. — Sulla pioemia a decorso cronico. —(Centralblatt fàr Chir., nu 
mero 27, 1904). 


È opinione dell’autore che pei casi sino ad ora descritti quali proprii di 
cronica pioemia trattasi ordinariamente di un ritardo nel corso di una pioemia 
acuta, e che il raro esempio tipico di questa malattia ci vien rappresentato dal 
caso seguente osservato e descritto dall'autore stesso come caso a decorso 
prettamente cronico di infezione generale metastatica. 

Nel periodo di cicatrizzazione d'un fornucolo alla nuca in un giovane di 20 
anni si svilupparono in mezzo a gravi fenomeni tifosi ascessi multipli nella 
sostanza corticale del rene destro con consecutivo ascesso paranefritico. Il 
pus conteneva lo stafilococco bianco. Il trattamento fu da principio conservativo 
@ limitato alla spaccatura degli ascessi purulenti. Siccome però si manifesta- 
rono nuovi peggioramenti, si dovette dopo 7 mesi dal principio della malattia 
procedere alla nefrectomia a cui segui la guarigione completa nel corso di 
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2 mesi. Dopo 3 mesi e mezzo di condizioni di salute normali si manifestò un 
ascesso al piede destro, quattro settimane dopo un ascesso sottocutaneo al terzo 
superiore della coscia sinistra, e dopo altri due mesi un flemone sieroso alla 
gamba destra. 

Gli ascessi contenevano lo stafilococco bianco. Dopo varie pause che si ripe- 
terono per tre mesi e durante le quali il paziente si sentiva bene, si sviluppò 
senza aumento di temperatura una osteomielite all'arco vertebrale della 5* ver- 
tebra dorsale, con infiltrazione purulenta della dura madre, ascesso subdurale 
con paralisi delle estremità inferlori, della vescica e del retto. L’ascesso, a- 
perto mediante la laminectomia, conteneva lo stafilococco bianco. Quattro set- 
timane dopo l'operazione che non ebbe effetto alcuno sulla paralisi si sviluppa 
da ullimo una gonite sierofibrinosa. 

Nel caso suddescrillo adunque si trattò di pioemia che si è trascinata per 
quasi due anni il cui costante microrganismo eccitatore fu lo stafilococco 
bianco. 

Il brivido non costituisce alcun segno patognomonico delle pioemia, ma piut- 
tosto le metastasi ne sono il segno caratteristico. C. PRETTI. 


HiLGEREINER. — Relazione sopra 828 ernie curate operativamente. — 
(Zentralblatt fr Chirurgie, n. 32, 1906). 


L'autore riferisce che l’intiero numero delle ernie, operate nella clinica 
chirurgica di Praga dall'anno 1895 al 1902, ascese a 828, di cui 471 furono ernie 
libere e 237 strozzate. Fra le ernie libere occupò il primo posto l’ernia ingui- 
nale. La chiusura della porta erniaria fu eseguita in 33 casi secondo il metodo 
Frej, in 17 casi secondo il metodo Czerny, in pochi casi alla maniera di Wòl- 
fler, nei più dei casi a mo’ di Bassini. 

Nei primi tre anni, consecutivi al riordinamento della clinica, furono os- 
servate guarigioni per seconda intenzione nelle proporzioni del 34 p. 100: negli 
ultimi anni le guarigioni per seconda discesero all'uno ed al 0,8 p. 100. 

Circa l'esito lontano delle operazioni, l'autore ha avuto sicure e favorevoli 
notizie di 299: il metodo Bassini ha dato miglior garanzia contro le recidive 

Riguardo al contenuto erniario, fu osservato l'intestino tenue nel 48,6 p. 100 
il tenue ed il mesenterio nel 28,8 p. 100, ed il mesenterio soltanto nel 14 p. 100 
dei casi. FUNAIOLI. 


Fetice HaLUR — Nuovo apparecchio per la disinfezione delle mani. — 
(Zentralblatt fiir Chirurgie, n. 37, 1908). 


L’Autore dice che tutti i metodi, fin qui raccomandali, di disinfezione delle 
mani sono riposti su la disinfezione meccanica con acqua, sapone e spazzola 
e che l'acqua deve essere sterile, calda, corrente. Nella pratica privata però, 
in difetto di apparecchi adatti allo scopo, bisogna lare uso di acqua non cor- 
rente, che spesso deve essere rinnovata, per soddisfare alle necessità della 
disinfezione. i 

Per riparare a questi inconvenienti, Halur ha costruito un apparecchio, co- 
stituito da un grande recipiente di latta, a doppia parete, imbutiforme, della 
capacità di dodici litri e mezzo, dal cui fondo si distacca un tubo ad S italica, 
svitabile e formato pure da doppia parete. Nello spazio vuoto tra le due pa- 
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reti dell'apparecchio, l’autore pone della polvere di legno, che è cattiva con- 
duttrice del calorico. Le misurazioni di temperatura hanno dato per risultato 
cha l'acqua del recipiente, calda a 45 C, conservava, dopo 4-5 ore, in questa 
caldaia una temperatura di 38-40 C. 

Questo apparecchio, secondo Halur, può essere utilizzato nella pratica pri. 
vata, perché facilmente trasportabile, economico e capace di mantenere l'ac- 
qua, che «eve lavare la mano, calda per mollo tempo. FUNAIOLI. 


V. TrreLLI. — Sulla disinfettabilità della pelle umana normale — (Ar- 
chivio per le scienze mediche, n. 3, 1904. 


Attualmente si tende a ritenere che la disinfezione completa della pelle, in 
genere, sia impossibile o mal sicura per la difficoltà di agire efficacemente 
sullo spazio subungueale, sui dotti escretori delle glandole sudoripare, sui fol- 
licoli dei peli e sui recessi più profondi delle eventuali ferite epidermiche dove 
sì annidano germi innocui e patogeni. ospiti normaii della pelle umana. 

I metodi tecnici usati dai vari autori per lo studio dello stato bacteriologico 
normale della pelle umana intatta si compendiano: nel raschiamento degli 
strati cornei e dello spazio subungueale, nell'esame batteriologico diretto, nella 
coltura in massa di pezzi di pelle intera e nell'esame batteriologico del sudore 
spremuto sperimentalmente sulla superficie della pelle disinfettata; metoili che, 
se offrono qualche lato buono, non rispondono interamente allo scopo. 

L'autore lia tentato la risoluzione del problema coltivando separatamente 
in agar denso le sezioni in serie, orizzontali e verticali, tratte da pelle viva o 
di cadavere fresco, indurita, sul taglio, col congelamento. Per ora si è limitato 
ad indagare sulla batteriologia della pelle di malati d'ospedale e di regioni cu- 
tanee le quali, per non essere troppo provviste di peli nè soggette a pessime 
condizioni igieniche o a traumi o pressioni abituali, possono rappresentare le 
condizioni più comuni che si offrono sia al medico che al chirurgo (fronte, mam- 
mella, dorso del carpo-inguine). Inutile dire che sia nella presa cei pezzi che 
nella esecuzione dei tagli in serie l’autore usò la più scrupolosa asepsi onde 
evitare inquinamenti. 

Le esperienze praticate furono 39, di cui 30 su pelle comune, 9 su pelle di 
sinfettata col metodo in uso presso la clinica chirurgica di Torino (tricotomia, 
impacco saponato per 24 ore, insaponatura per 2-25 minuti con acqua calda 
fregando energicamente una garza sterile, indi energica frizione con garza 
sterile imbevuta di alcool] rettificato, irrigazione con sublimato 1 p. 1000 e asciu- 
gamento con garza sterile). Queste esperienze hanno dimostrato che la pelle 
umana, anche se poco pulita, purché non soggelta a traumi, pressioni, sfrega- 
menti od altre cause che ne alterino la continuità e permeabilità, ospita germi 
innocui e patogeni nelle parti più superficiali dello strato corneo e che solo attra- 
verso eventuali screpolature essi possono affondarsi fino allo strato malpighiano. 
Di regola questi germi rispettano gli annessi cutanei, non penetrano mai sponta- 
neamente nei follicoli piliferi o tutt'al più invadono le sezioni più periferiche del 
collo del follicolo, le ghiandole sudoriparè sono sempre sterili. Nella pelle disin- 
fettata l’autore ha notato la esportazione quasi completa dello strato corneo e 
con esso dei germi suddetti, di cui nessuna traccia ha trovato nei follicoli piliferi 
e nelle ghiandole sudoripare : ritiene perciò possibile la sterilizzazione della pelle 
umana nelle comuni contingenze della pratica ospedaliera, la quale può fallire 
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non tanto per insufficienza intrinseca dei metodi odierni di disinfezione, quanto 
per difetti inevitabili delta loro applicazione, che lasciano sfuggire elementi cornei 
nelle insenature normali della pelle, da cui possono svilupparsi germi. I momenti 
più importanti per una buona disinfezione sono la macerazione degli strati cornei 
e la successiva loro asportazione. Per cui l’autore conchiude che non è eccessiva 
la speranza che in un prossimo avvenire, perfezionata la tecnica, si possa preten- 
dere una sterilizzazione completa della pelle dei comuni malati d'ospedale. 
U. Riva. 


MatcoLm. — Sul trattamento delle ferite penetranti dell'addome. — (Zen- 
tralblatt fùr Chir., n. 23, 1904). 


Nelle ferite d'arma da fuoco del ventre, trattasi sempre di dover risolvere 
questi due quesiti, se sono lesi i visceri oppure i vasi; i sintomi caratteristici 
di queste lesioni, nelle ferite recenti possono esistere soltanto quando è ferito 
lo stomaco (ematemesi) oppure la vescica (ematuri») in tutti gli altri casì essi 
sintomi possono mancare. 

La tensione straordinaria del ventre, i dolori, l'acceleramento del respiro 
e del polso sono piuttosto segni di una peritonite che di una perforazione. Una 
emorragia da un grosso vaso arterioso provoca per lo più la comparsa dei 
sintomi del dissanguamento, questo è vero, però l'emorragia nel cavo addomi- 
nale può effettuarsi così lentamente da mancarvi anche i suoi caratteris 
fenomeni. 

Secondo Neff i visceri sono perforati in 95 p. 100 di tutte le ferite d'arma 
da fuoco del ventre; pertanto l'autore stabilisce i seguenti precetti curativi : 
1) In ogni lesione addominale penetrante si deve procedere alla laparatomia 
2) l'intestino deve essere esaminato in totalità: 3) alla cavità addominale devesi 
applicare il drenaggio se si sono trovate delle ferite nello stomaco o negli in- 
testini, i quali prima del drenaggio devono essere suturati. 

Se le statistiche ci dicono che il 60 p.100 di tali ferite sono mortali, questa 
elevata mortalità dipende solo dal fatto che fino ad ora si è aspettato tanto ad 
eseguire la laparatomia da lasciarci cogliere dai fenomeni peritonitici. Di 16 
casi di ferite addominali penetranti che Malcolm operò di laparotomia al più 
tardi 3 ore dopo ne morirono tre. 

In questi tre casi mortali però trattavasi di ferite straordinariamente gravi. 

C. PRETTI. 


Voss. — Contributo olinico-statistico alla questione della cosidetta tu- 
bercolosi locale traumatica, in specie delle ossa e delle articolazioni. 
— (Zentralblatt fur Chir., n.46, 1904). 


Tra 577 casi di tubercolosi del testicolo, delle articolazioni e delle ossu che fu- 
rono curati alla clinica universitaria chirurgica di Rostock si riscontrarono 125 
casi in cui era stato ammesso un precedente trauma come causa della tubercolosi 
locale. L'A, però da questi 125 casi ne esclude un buon terzo all'incirca non 
riconoscendone assolutamente la causa suddetta, poichè, o il trauma fece evi- 
dentemente peggiorare una già esistente tubercolosi, o la diagnosi del trauma 
non era accertata, oppure anche il periodo di tempo scorso fra il trauma ed 
i fenomeni infiammatori fu così lungo da non potersi in modo positivo am- 
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mettere un simile rapporto causale fra le due malattie. Per nn’altra terza parte 
dei casi risultò ammissibile il trauma come causa della malattia ma con pro- 
babilità assai debole. Soltanto per l’ultima terza parte dei casi, quindi per il 
7 p. 100 l’autore propende ad ammettere questa causale relazione. 

Per regola si trattò quasi sempre in questi ultimi casi di traumi assai leg- 
gieri, contusioni e distorsioni, confermandosi così il fatto già osservato altre 
volte che quasi mai le gravi lesioni danno occasione allo sviluppo della tuber- 
colosi locale. L'autore ritiene possibile la manifestazione della tubercolosi trau- 
matica, ma crede che per ora questo eziologico momento non sia ancora del 
tutto dimostrabile e non vuole che sia dichiarato d'origine traumatica alcun 
caso in cui prima della lesione siensi constatati i più lievi fenomeni di locale 
affezione. C. PRETTI. 


BorcHarD. — Contributo allo studio della miosite ossificante — (Centra- 
blatt fiir die medicinisehen Wissenschaften, n. 23, 1904). 


L'autore riporta due casi di miosite ossificante, nei quali l'origine dell'ossi- 
ficazione del muscolo fu dimostrata tanto macroscopicamente, quanto microsco- 
picamente in modo assoluto. In un caso l’ossificazione fu cagionata da un calcio 
di cavallo alla metà sinistra del viso nel muscolo massetere, nella qual sede, 
secondo le ricerche falte nella letteratura, non era ancora stata osservata. Nel 
secondo caso il tumore osseo ebbe origine nel vasto interno della coscia sini- 
stra. All'operazione, eseguita 24 giorni dopo il riportato trauma, si riscontrò 
sulla sede della lesione il femore ed il periostio che lo ricuopriva del tutto nor- 
male. ]l tumore era separato dal periostio da un sottile strato di tessuto musco- 
lare. Le indagini microscopiche furono in ambedue i casi quasi eguali e dettero per 
risultato un processo infiammatorio nel tessuto connettivo interstiziale, che pro- 
dusse iperplasia. La neoformazione ossea proveniva dal perimisio. Notevole è il 
reperto di cellule cartilagine fibrose vicino a cellule cartilaginee ialine. Non si 
osservò alcun punto in cui fosse manifesta la contusione di particelle del periostio 
contuso 0 la lacerazione dei suoi lembi. 

Si dimostrò con ogni esattezza, specialmente nell'ultimo caso, che si trattò 
realmente di una miosite con processo di ossificazione di origine connettivale 
nel muscolo, di natura infiammatoria. C. Srorza. 


BaTUT. — Una serie di cento cure radicali di ernie. — (Certralblatt fur Chir., 
n. 4, 1906). 


L'autore riferisce sopra cento operazioni radicali di ernia praticate sui soldati 
francesi nel periodo di tempo dal 7 febbraio 1898 al 7 luglio 1902. Il metodo di 
Lucas-Championniere fu attuato in 60 casi, quello di Bassini su 25 e quello di 
Vallas sopra 15. Batut preferisce quest'ultimo metodo agli altri poiché con esso 
si evitano le suppurazioni delle suture profonde. Esso metodo consiste in ciò 
che dopo la resezione de] sacco erniario la parete anteriore del canale spaccata 
vien riunita da due fini e profondi punti metallici e oltre questi fili metallici 
vengono aggiunti alcuni punti di seta interessanti la sola pelle. 1 punti di sutura 
metallica prima della sutura di seta sulla pelle vengono insieme ravvolti da un 
batufolo di garza al jodoforinio. Al settimo giorno dopo l'operazione si rimuovono 
tutti i punti di sutura. Per l'anestesia fu adoperata ora l'etere ora il cloroformio, 
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e in questi ultimi tempi le iniezioni di una soluzione al 5 p. 100 di cocaina nei 
tessuti soggetti alle incisioni. 

Sul totale degli operati non si osservò che una suppurazione prodotta dalla 
sutura quando si adoperavano ancora i punti di sutura profonda di Katgut. Non 
si riscontrò mai una recidiva nè un caso di morte. Gli individni operati erano 
tenuti per uno o due anni in osservazione per riguardo alla possibilità di re- 
cidiva. 

Nel corso dei quattro anni ai quali si riferisce questo rapporto si ebbe occa- 
‘sione di operare un solo caso di ernia strozzata. Le ernie operate furono quasi 
tutte ernie inguinali, si osservò una sola ernia crurale ed una ernia ombellicale. 
Le complicazioni più frequenti furono, diverticoli della vescica, cisti del cordone 
sspermatico e lipomi. Questi ultimi venivano risecati se davano segni di in- 
ifiammazione. PRETTI. 


MAURANCE. — Metodo di anestesia, diretto a prevenire gli accidenti della 
oloroformizzazione. —(Centralblatt fir Chirurgie, n. 48, 1904). 


L'autore ricorre, per prevenire gli inconvenienti spiacevoli della clorofor- 
mizzazione, all'inezione di 0,01 di morfina e di 0,05 di sparteina assieme unite, 
iniezione praticata 40 minuti prima della narcosi. Il metodo, da lui attuato in 
varie migliaia dicasi, ha sempre corrisposto, ed in nessun caso diede luogo a 
manifestazioni disaggradevoli da parte del cuore. Il rilasciamento muscolare 
fu ottenuto in otto minuti. Di rado fu osservato il vomito durante e dopo l'a- 
nestesia. FUNAIOLI. 


MaGELLIER. — Il combattimento di El-Moungar, (estremo Sud-oranese) 
2 settembre 1903. — (Centralblatt fur Chir., n. 27, 1904). 


Nel combattimento di el Moungar, le poche truppe francesi (111 uomini) 
aggredite da un grosso corpo di Marocchini ebbero 36 morti e 48 feriti. I medici 
addetti alie truppe non poterono che 15 e 20 ore dopo il combattimento fare la 
prima medicazione che in quasi tutti i casi veniva applicata sopra ferite già 
infette. Alcuni pochi feriti si erano. medicati da sè col proprio pacchetto. Nel 
cofano sanitario reggimentale si trovava oltre la garza da medicazioue, anche 
l’ovatta al sublimato e alla torba le quali due ultime sostanze furono utilizzate 
per rinforzare l'apparecchio. Il materiale in ferule si mostrò insufficiente. 

Tra i 36 soldati rimasti sul campo, la morte avvenne in un caso per ferita 
d'arma da fuoco alla testa; in tutti gli altri per emorragia; estremamente dif- 
ficile fu il trasporto dei feriti. A_scopo di trasporto furono utilizzati i muli 
provvisti di barelle e di sedili improvvisati. 

Siccome i 48 feriti in gran parte avevano lesioni multiple, così si ebbe da 
fare realmente con 85 ferite, delle quali 7 corrispondevano alla testa, 4 al collo, 
31 alle estremità superiori, 26 alle estremità inferiori, 4 al bacino, 11 al petto 
edi al ventre; a queste si aggiungono altre ferite superficiali non distinte per 
regioni. 

Furono 61 le ferite prodotte da proetitile di piccolo calibro (Lebel) e 7 da 
grosso calibro. Per 17 ferite non fu determinata la qualità del proiettile. Qualche 
volta sulle ferite fu trovato il mantello metallico staccato dal nucleo. Le ferite 
prodotte da piccolo calibro guarirono rapidamenle e senza suppurazione anche 
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quando erano complicate da fratture ossee scheggiate. Dei 48 ferili due mo- 

rirono poco dopo la battaglia, uno colpito all’anca morì più tardi. Gli altri 45 

guarirono e 35 di essi dopo 4 mesi ritornarono abili al servizio. Gli altri furono 

rilasciati convalescenti. Riguardo al primo trattamento è da notarsi che tutti 
i medici si astennero assolutamente dal sondare e dal disinfettare le ferite. 
PRETTI. 

PiLcner ed Onur. — Ferita d'arma da fuoco perforante della porzione 
cervicale del midollo spinale. — (Centralblatt fùr Chir., n. 10, 1904). 


Ferita da palla di mitraglia con foro d'entrata al di sopra del manubrio dello 
sterno. Alla ferita seguì immediatamente paralisi di tutte le estremità, dei mu- 
scoli intercostali e degli sfinteri della vescica e dell’ano; sensibilità abolita al 
dorso, sotto il foro d’entra!a ed alle membra. Nel corso di tre settimane spa- 
rirono le paralisi degli sfinteri e si resero possibili in lieve grado i movimenti 
celle gambe e del braccio sinistro. Un esame radioscopico diede per risultato 
che il proiettile giaceva nel canal vertebrale sulla linea mediana tra la 5* e 6* 
vertebra cervicale. Essendosi supposto che probabilmente delle scheggie ossee 
facevano pressione sul midollo cervicale, si procedette alla laminectomia, colla 
quale operazione furono tolte le metà di destra degli archi vertebrali appartenenti 
alle 3*-6* vertebre cervicali. Non si rinvennero né scheggie nè proiettile e tanto 
meno, dopo aperta la dura madre si è riscontrata lesione del midollo cervicale 
dopo uno sgorgo copioso di liquore cerebrospinale, la dura madre fu suturata 
con fili di seta e furono chiuse le rimanenti ferite fino a lasciare un'apertura 
per un tampone di garza al jodoformio. Nella settimana che segui a questa 
operazione migliorarono i movimenti delle gambe e del braccio sinistro. Anzi 
il paziente poté, dopo un certo tempo, camminare colle gruccie. Esso fu poi 
licenziato. Dopo un anno esisteva paralisi senza atrofia delle estremità inferiori e 
paralisi dei muscoli della colonna vertebrale. Onuf è d’avviso che in questo caso 
la lesione aveva interessato il midollo spinale all'altezza del segmento: cervicale 
ed alla lesione avevano partecipato tanto i cordoni anteriori e laterali che i 
posteriori. C. PRETTI. 
F. A. Sourtiam. — Osservazioni sopra una serie di 120 operazioni per cal- 

coli vescicali. — (Centralblatt fi die medicinischen Wissenschaften, 
n. 34, 30 luglio 1904). 


Le relazioni statistiche comprendono 420) operazioni di pietra, che furono 
eseguite su 110 pazienti, dei quali 8 femmine e 102 maschi, fra cui 29 fanciulli 
sotto i dieci anni. Di 49 pazienti operati di litotripsia uno morì. Si trattava di 
un uomo di 72 anni con ipertrofia della prostata e probabilmente con nefrite 
tossica, cui sopravvennero fenomeni di coma ed anuria. Fra 48 uomini, ope- 
rati con sectio alta, 11 morirono. Ma è da considerare che questi 46 casi erano 
dapprima stati riconosciuti per i più gravi e controindicati per la litotri la 
1 17 casi operati con sectio perinealis, come pure le 8 donne guarirono. In 
queste ultime la pietra fu estratta 7 volte attraverso l'uretra dilatata, una volta 
per incisione attraverso la vagina. 

Gii 11 casi di morte per sectio alta comprendevano, eccettuatone uno solo, 
uomini maturi, i quali in parte morirono per paralisi di cuore, in parte per 


196 RIVISTA DI OCULISTICA 


preesistente nefrite uremica. Un solo caso, verificatosi in un fanciullo di $ anni, 
terminò con la morte per infiltrazione dei tessuti cellulari del bacino, però esso 
fu operato in un periodo, in cui la tecnica dell'operazione non era abbastanza 
progredita. Furono suturate non solo le pareti della vescica, ma anche le fe- 
rite esterne. Le recidive furono osservate in 7 pazienti, in totale 10 volte. Per- 
ciò si ebbe per le litotripsie una media del 10 p. 100 di recidive, per le litoto- 
mie una media di 8 p. 100. Due volte furono tardivamente estratti calcoli re- 
nali mediante la nefrotomia. C. SFORZA. 
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H. BicteLonne. — Contributo allo studio delle nevriti ottiche d'origine 
Infettiva. — (Annales d'oculistigue, novembre 1904). 


Essendo noto che l’angina comune, benchè benigna nella maggior parte dei 
casi, può tuttavia spiegare la sua influenza sul sistema nervoso periferico, non 
vè da meravigliarsi se, come nel caso riferito dal Bichelonne, essa sia capace 
di dar luogo a una nevrite ottica. Ma appunto perchè si tratta di casi ecce- 
zionali, è utile conoscerli in tutti i loro particolari, giacché la relazione di causa 
ad effetto fra l'angina e l’'ambliopia non è sempre evidente, ed è perciò faci- 
lissimo commettere errori di diagnosi e di prognosi, le cui conseguenze po- 
trebbero essere mollo gravi. Ecco, anzitutto, l'osservazione raccolta e riferita 
dal Bichelonne: 

Otto giorni dopo la guarigione di un’ angina catarrale semplice, che ebbe 
il decorso di una settimana circa, un robusto soldato di artiglieria di 22 anni, 
senza alcuna tara ereditaria e senza il minimo antecedente tossico 0 infettivo, 
s'accorse una sera, mentre passeggiava verso il tramonto del sole, che il suo 
potere visivo diminuiva cosi rapidamente, in specie dal lato destro, che egli 
durò fatica a raggiungere il quartiere. Nei giorni successivi, l’ambliopia andò 
sempre aumentando, però senza dolori e senza disturbi nello stato generale; 
e, al termine di circa due settimane, l'infermo — che fino allora era stato cu- 
rato presso l’infermeria del corpo — venne mandato all'ospedale militare, dove 
si procedette all'esame oftalmoscopico, col quale non si notò altro che conge- 
stione delle papille, i cui margini si presentavano indistinti. Si osservò inoltre 
che le pupille erano dilatate e reagivano molto lentamente allo stimolo lumi- 
noso; che la convergenza normale dei due occhi era diminuita; che i globì 
oculari erano alquanto sporgenti. Il malato poteva ancora dirigersi da solo, 
benché con grande difficoltà, ma non era in grado di contare le dita: nei giorni 
seguenti il potere visivo andò sempre più diminuendo, fino a che, dopo due 
mesi dal disturbo iniziale, la cecità si fece completa. 

Ottenuta una licenza di convalescenza di tre mesi, il soldato la passò in fa- 
miglia; e, al suo ritorno, sottoposto a nuovo esame, non presentò modificazioni 
apprezzabili: le papille, sopratutto la destra, erano sempre congestionate;. e, 
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dal lato funzionale, il paziente percepiva soltanto il fascio di raggi luminosi 
riflessi dallo specchio oftalmoscopico. Sei settimane più tardi avvenne un im- 
provviso miglioramento, e il malato cominciò ad accorgersi che gli si rivol- 
geva la faccia verso una finestra: quattro giorni dopo contava già le dita a 


25 centimetri; il domani, l'acutezza visiva era di pa sinistra e dig a destra. 


Da allora in poi la guarigione si andò rapidamente compiendo e, in capo a due 
settimane, il visus era ritornato normale in entrambi gli occhi, 

Tale è la storia clinica del caso riferito dal Bichelonne, il quale non rius 
a raccogliere, nella bibliografia, che quattro casi analoghi, ossia tutti relativi 
a individui in cui, dopo un’angina, era insorta prima ambliopia e poi cecità com- 
pleta. È però degno di nota il fatto che, nel caso del Graef», il potere visivo 
ritornò normale dopo qualche settimana; in quello del Menacho, dopo un mese; 
in quello del Natansohn, dopo un tempo di poco più lungo; in quello del Pa- 
rinaud, dopo due mesi; mentre in quello del Bichelonne la guarigione non si 
ebbe che al termine di sei mesi; la qual cosa merita qualche considerazione 
sotto il rapporto patogenetico. 

Dovremo forse, associandoci all'opinione del Parinaud, attribuire questa ne- 
vrite ottica post-anginosa alla compressione del nervo per l'edema infiamma- 
torio delle sue guaine, sopratutto a livello del canale ottico? Ma allora sarebbe 
davvero sorprendente che, nel caso del Bichelonne, il nervo ottico — organo 
così delicato — abbia potuto tollerare, senza danno, per sei mesi uno stroz- 
zamento in un canale osseo inestensibile. 

L'autore è piuttosto indotto a credere che si sia trattato di un'imbibizione 
del perinervo e del nervo da parle delle tossine trasportate dal sangue; am- 
mettendo che le lesioni si siano arrestate nello stadio iniziale, senza giungere 
fino alla lesione del cilindrasse; il che permise evidentemente la restitutio ad 
integrum. 

Checchè si dica, del resto, su tale questione patogenetica, il fatto importante 
e degno dell'attenzione dei colleghi si è che un'angina delle più semplici può 
essere seguita a breve scadenza da una nevrite ottica con esito di cecità as- 
soluta; e che, malgrado la gravità apparente della forma morbosa, la prognosi 
(almeno, da quanto risulta da casi finora pubblicati) è favorevole. La stessa 
considerazione dovrei ripetere per l'istero-traumatismo oculare, che molti 
colleghi sono così restii ad ammettere, sospettando piuttosto una simulazione. 
Ma di quest'argomento mi occuperò di proposito fra poco, approfittando di 
alcuni casi molto istruttivi studiati nel mio ambulatorio. TROMBETTA. 


J. ChaiLLous. — Infezione traumatica del globo oculare per un mliorobo 
anaerobio (Bacillus perfringens). — (Societa oftalmologica di Parigi, se» 
duta dell'11 ottobre 1904). 


L'autore riferisce che il 2 luglio 1904, si presentò all'ospedale Lariboisière 
un fabbro, il quale, il giorno innanzi, era stato colpito da una scheggia di me- 
tallo all'occhio destro ed aveva perduto immediatamente la vista. Egli si Ja- 
gnava di lagrimazione, di fotofobia, di dolori oculari vivissimi e di emicrania 
destra. La palpebra superiore era edematosa: la congiuntiva molto iniettata. 
All’angolo supero-esterno del limbus si notava una piccola ferita attraverso 
la quale faceva ernia un lembo d’iride, e usciva un essudato muco-purulento 
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spesso e filante. La camera anteriore era diminuita in profondita, riempita per 
metà di sangue: l’iride torbida. La tensione era quasi normale : la percezione 
luminosa conservata; ma incerta la proiezione. L'occhio sinistro normale. Si 
procedette alla resezione del lembo d’iride in prolasso e alla disinfezione della 
ferita. 

Nella supposizione che il corpo estraneo fosse rimasto nell'occhio, si fece 
un tentativo di estrazione con l’elettro-calamita; ma il risultato fu negativo. 
Medicatura asettica. 

L'esame immediato della secrezione raccolta a livello della ferita del limdus 
fece rilevare nn gran numero di bacilli grossi, di lunghezza variabile, in parte 
isolati, in parte riuniti a catena e colorabili col Gram. Esaminati in goccia pen- 
dente, si presentavano immobili. Il 4 luglio si praticò l'enucleazione, che era 
divenuta indispensabile; e l'esito fu normale, tantochè il paziente, esaminato, 
di nuovo il 22 agosto, non presentava alcun disturbo consecutivo. 

Subito dopo l'operazione, il pus del vitreo raccolto asetticamente esaminato 
e coltivato mostrò, allo stato di purezza, lo stesso bacillo osservato nell'esame 
precedente, con gli stessi caratteri di colorazione. Le culture aerobie in ge- 
losio, in gelosio-ascite e in gelosio-sangue furono negative; mentre quelle 
anaerobie secondo il metodo Veillon riuscirono tutte positive e mostrarono una 
dislocazione completa del gelosio, con delle colonie in tutti i punti del tubo e 
un essudato torbido depositato in fondo. Inoculate nella cavia, diedero origine 
a flemmoni gassosi seguiti da morte; nell'occhio del coniglio, l’ inoculazione 
produsse rapidamente un' infiltrazione purulenta del vitreo, ove si trovò allo 
stato di purezza il bacillo osservato nel vitreo dell'occhio ferito. Il quale ba- 
cillo — di cui l’autore presentò alla Società oflalmologica alcuni preparati mi- 
croscopici — offriva lutti i caratteri del bacil/lus per fringens, osservato prima 
dal Fraenkel nel 1893, è studiato nello stesso anno dal Veillon. 

Conelusioni. — 1° Le panoftalmiti traumatiche possono essere dovute alla 
presenza di microbi anaerobi. 

Nei casi molto numerosi in cui, fatto l'esame batteriologico, si concluse 
per l'assenza di ogni germe infettivo in vista del risultato negativo delle cul- 
ture in mezzi aerobi, è possibile che si sia trattato di microbi anaerobi. 

3° Lo studio balteriologico di ogni caso d’infezione oculare deve, per es- 
sere completo, comprendere le ricerche dei microbi aerobi e quelle dei microbi 
anaerobi. TromBETTA. 


CABANNES (Bordeaux). — Nevrite e atrofia ottica nella resipola faociale. 
— (AIV Congresso dei medici alienisti e neorologi francesi, Pau, 1-7 
agosto 1904). 


La risipola della faccia può, in qualche caso eccezionale, essere accompa- 
gnala da lesioni del nervo ottico ; e l'autore ebbe appunto occasione di osser- 
vare recentemente un caso di nevrite ottica post-erisipelatosa, che fu seguita 
ben presto da atrofia con perdita assoluta della vista nell'occhio corrispondente. 
Se la realtà clinica della lesione oltica (nevrite o atrofia) nel decorso di una 
risipola facciale è ormai incontestata, il meccanismo patogenetico è ancora og- 
getto di alcune controversie; giacchè gli uni, come il Carl, pensano che vi sia 
sempre atrofia diretta della papilla senza nevrite antecedente ; gli altri, più nu- 
merosi, fan consistere ogni lesione nell’atrofia post-nevrilica. Il Cabannes, il 
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quale parleggia per questi ullimi, dà la seguente spiegazione dei fatti morbosi. 
La risipola facciale agisce sul nervo ottico, a motivo della sua vicinanza, per 
la propagazione del processo flogistico al tessuto cellulare orbitario, le cui le- 
sioni (cellulite orbitaria) si estendono consecutivamente alla periferia del nervo 
ottico. Questa cellulite, che può, in casi molto rari, produrre un vero flem- 
mone suppurato dell'orbita, rimane per lo più allo stato d'infiammazione pla- 
stica, caratterizzata clinicamente da un leggiero esoftalmo, ed agisce soprat- 
tulto per compressione sul contenuto dell'orbita e particolarmente sul nervo 
ottico. Ora, l’autore crede che questa compressione del nervo, a cui s’aggiun- 
gono naturalmente fenomeni flogistici per propagazione, spieghi tutte le forme 
cliniche, secondo che le lesioni meccaniche e infiammatorie predominano in uno 
dei due punti deboli del decorso del nervo: a) la sua entrata nell'occhio, ove 
è racchiuso nella guaina scleroticale; è) la sua emergenza dal foro ottico, ove 
è inguainato in un anello osseo. 

a) Nel primo caso, vi hanno fenomeni clinici ben distinti : papillite con o 
senza edema; vene congestionate, tortuose, talvolta trombizzate; arterie fili- 
formi; non di rado sutfusioni emorragiche della retina (lungo le vene): più 
tardi, segni di atrofia post-nevritica coi suoi caratteri noti. In questa forma, la 
cecità sopravviene molto presto e resta quasi sempre irrimediabile ; 

b) Nel secondo caso, insorge un’atrofia ottica senza nevrite né papillite 
evidenti. Il nervo ottico s'imbianca e si escava; i vasi papillari o relinici non 
presentano alcuna alterazione: in realtà la nevrite esiste, ma essa è localiz- 
zala al forame ottico, @ quel ‘che domina in questa forma è un complesso di 
fenomeni di compressione delle fibre nervose, i quali sono assai più accen- 
luati dei fenomeni infiammatori. Clinicamente, si trova o un restringimento 
più o meno concentrico del campo visivo, o uno scotoma centrale evidentis- 
simo, e tutti i segni ordinari della nevrite retro bulbare. 

Le teorie classiche, antiche e moderne, possono quindi essere ricondotte alla 
stessa spiegazione patogenetica. 

L'aspetto oftalmoscopico della papillite dipende unicamente dal punto del 
tragitto del nervo ottico che è più specialmente leso (entrata oculare, passag- 
gio attraverso il forame ottico). ‘TROMBETTA. 


ARMAIGNAC ET MARTIN. — Opoterapia epatica nell’ emeralopia. — (Recuei! 
d'ophtalmologie, n. 11, 1904). 


Durante la discussione sullo stato attuale dell'opoterapia, sollevata sulla fine 
del 1903 alla Societa di medicina e di chirurgia di Bordeaux, tre oftalmologi 
francesi presero la parola per dimostrare i vantaggi indiscutibili di questo me- 
todo di cura in certe affezioni oculari. 

L'Armaignac, a proposito del succo epatieo, ricorda che quest'agente ha 
prodotto bene spesso dei risultati veramente maravigliosi nell’emeralopia es- 
senziale, ed aggiunge chs egli ne ottenne sempre ottimi effetti soprattutto nella 
forma epidemica. 

Il Martin dice che v'è in oftalmologia un’affezione morbosa in cui l'olio di 
fegato di merluzzo rappresenta un vero medicamento opoterapico; e questa 
aflezione morbosa è l'emeralopia essenziale. Ora la proprietà benefica del sud- 
detto rimedio — conosciuta già da lungo tempo — era attribuita, con og: 
apparenza di regione, alla sua influenza tonica e dinamogenica; tanto più che 
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l’'emeralopia essenziale sambrava colpire di preferenza individui mai nutriti, 
soggetti a privazioni, a fatiche, a disagi d'ogni specie. 

Ma —aggiunge il Marlin — l'olio di fegato di merluzzo agisce realmente 
come tonico-ricostituente? Egli non lo crede: 1°, perchè spiega la sua favo- 
revole influenza anche in quelle persone che non hanno bisogno di essere 
ricostituite: 2°, perchè agisce in dosì cosi deboli, che non si può ammettere la 
sua azione ricostituente : infatti, bastano 40-60 grammi per produrre risultati 
manifesti. Questi fatti indurrebbero a pensare che l'emeralopia, dovuta a una 
intossicazione funzionale dell'epitelio pigmentario della retina, conseguenza 
probabile di un'alterazione biliosa, troverebbe nel succo epatico contenuto nel- 
l'olio di fegato di merluzzo un’antitossina benefica, Del resto, è abbastanza 
noto che il fegato di bue era già, in tale circostanza, un rimedio popolare fin 
dai tempi d'Ippocrate. 

Il Ginestous si limita a dichiarare che egli sta facendo esperimenti col 
succo epatico nella cura della retinite pigmentaria, dei quali comunicherà più 
tardi i risultati completi alla Società di medicina. TROMBETTA. 


MavEWSKkI. — Aloune parole sulla proiezione binoculare. — (Postemp Oku- 
listyezny, n. 9, 1903, e Revue générale d'ophtalmologie, n. 10, 1904). 


L'occhio localizza il punto fissato nel suo campo visivo sul prolungamento 
del raggio che, dopo essere passato per il punto nodale, ha prodotto sulla retina 
l'immagine di codesto punto; in altre parole: la linea d'impressione coincide 
con la linea di proiezione. Questa legge non si riferisce — ben s'intende — 
che alla proiezione monoculare, giacché nella visione binoculare tutti i punti 
situati fuori dell’oroptero (1) son veduti doppi (diplopia fisiologica), Per una 
esatta localizzazione di codesti punti visti doppi, occorre un centro di proie- 
zione unica, che sia comune ai due occhi; e, secondo la teoria di Hering, bi- 
sogna immaginare un occhio impari (occhio ciclopico) situato proprio nel mezzo 
dei due occhi reali ; il quale occhio teorico rappresenterebbe, nel pensiero di 
Hering, il centro della proiezione binoculare. Tuttavià esiste un fenomeno, de- 
scritto già da gran tempo dal Javal, che non é conforme a questa teoria : guar- 
dando con entrambi gli occhi, si procura di far coincidere la linea di un'a- 
sticciuola o di un lapis lenuto verticalmente, e a braccio disteso, con una qual- 
siasi linea verticale, per esempio coll’orlo d'un quadro o di una finestra : orbene 
nel maggior numero dei casi, anche quelle persone che hanno gli occhi per- 
fettamente uguali, pongono il lapis sulla linea visiva dell'occhio destro o su 
quella dell'occhio sinistro; ma non nel mezzo; ed è facile il constatare quale 
dei due occhi ci serve da « occhio guida » (oeil direeteur, secendo l'espressione 
del Javal), chiudendo momentaneamente ora il destro, ora il sinistro. 

Il Majewski ripetè quest'esperienza in un gran numero d’individui, e trovò 
che il punto di partenza della proiezione binoculare era nell'occhio destro nel 
55 p. cento dei casi; nell'occhio sinistro, nel 19 per cento ; nell’uno o nell'altro 
(ma non esattamente nel mezzo), nel 21 per cento; e finalmente nel 5 per cento 
dei casi, la proiezione era incerta. E da notare che l’autore scelse persone i 
cui occhi erano sensibilmente eguali sia per acutezza visiva che per refrazione; 


(1) Ricordo che quando il punto di fissazione si trova nel piano, che contiene la posizione primaria 
delle linee visive, si vedono semplici tutti i punti i quali si trovano sopra un cerchio che passi pe r il 
punto di fissazione e per i punti nodali: questa è l’oroplero di Giovanni Muller. E. T. 
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ma non è neppure da tacersi che, in un’altra serie di osservazioni in cui esi-’ 
stevano differenze notevoli fra i due occhi, v'era un certo numero di casi, nei 
quali l'occhio più debole serviva precisamente da punto centrale della proie- 
zione binoculare; mentre che l'occhio migliore serviva soltanto di aiuto al suo 
congenere. 

Bisogna dunque concludere che la parte principale vien rappresentata dai 
centri nervosi e dalle loro vie di comunicazione; e che, molto probabilmente, 
è nei primi anni di vita che si stabiliscono le vie nervose della proiezione bino- 
culare, predominante ora a destra ora a sinistra: stabilitesi tali condizioni, esse 
non subiscono più aleun mutamento, neppure se l'occhio scelto come centro 
della proiezione binoculare è divenuto — in seguito a qualche lesione — otti- 
camente inferiore all’altro. 

Le osservazioni citate dianzi non confermano davvero la teoria di Hering 
detta « delle direzioni visive identiche » giacchè la proiezione partente dal 
centro circa dell'occhio teorico (da ciclope) non fu constatata che nel 21 per 
cento dei casi. 

Quasi qualtro volte più sovente (79 per cento) il centro della proiezione era 
situato ora nell'occhio destro, ora nel sinistro; aggiungendo, tuttavia, che il 
predominio dell'occhio destro è davvero sorprendente ($: 8). Non v'ha dubbio 
che nella maggior parte degl’individui, oltre alla visione binoculare ordinaria, 
esiste anche una visione monoculare speciale, che serve unicamente alla proie- 
zione delle impressioni visive ; ii quale fatto io misi in rilievo fin dal 1898 nelle 
mie ricerche sulla visione binoculare e simultanea, i cui risultati, furono pub- 
blicati sulla Clinica moderna (anno IV, n. 30). TROMBETTA. 


GonzaLES. — Valore comparativo delle diversa scale ottometriche. — 
(Anales de oftalm. è Revue générale d'ophtalmologie, n. 10 del 1904). 


L'autore, dopo aver falto un esame critico delle antiche scale ottolipiche, 
indica quali dovrebbero essere, secondo lui, le migliori doti di una scala otto- 
tipica universale: 

1° Sostituire le lettere dell'alfabeto con un ottotipo universale; 

2° Stabilire come angolo visivo minimo quello di 30 secondi ; 

3° Dare alla scala una graduazione decimale ; 

4° Far crescere in progressione geometrica il diametro degli ottotipi ; 

5° Stampare gli ottotipi neri su fondo bianco ; 

6° Inscrivere sulle scale l'acutezza visiva corrispondente alle figure; 

7° Impiegare, come unità ottometrica, 1 millimetro visto sotto un angolo 
di 30 secondi alla distanza di m. 6,88. 

Il Montano, sugli stessi Angles spagnuoli, fa pure una critica delle scale 
murali ora in uso, 6 trascura sistematicamente, come unità, l'angolo visivo limite; 
giacchè un'unità è un valore scelto ad arbitrio, e che può servire da termine 
di paragone per tutti i valori simili. Ma allora quale unità si deve scegliere? 
La divisione della circonferenza in gradi tende a sparire; e il Governo francese 
ha proposto recentemente la divisione del quadrante in cento parti; ma il Mon- 
tano considera quest’ultima proposta come una mezza misura e accetta invece 
la divisione della circonferenza intera in 10, 100, 1000 parti, secondo le idee 
espresse in proposito dal Mendizabal (Tables de logarithmes, Paris, 1901), sta- 
bilendo il gonio come unità, seguito da decigoni, cenligoni, ecc.; e indicando 
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col termine mierogonio la milionesima parte della circonferenza. Ammesso (in 
modo arbitrario, si noti bene) il centimilligonio come unità visiva, l'altezza to- 
tale della lettera inscritta in un quadrato di 5 centimilligoni di lato si calcola 
(per 4 centimilligonio d’acultezza visiva a 5 metri) secondo la formola seguente: 


= 0,0015708. 


100,000 


Il secondo oltotipo sarà misurato in altezza da: 
2+5+5= 
— 100,000 

la cui lettura equivale a 2 centimilligoni di aculezza visiva, ecc. 


T= +2 = 0,0031416 


L'autore propone inoltre di chiamare G l’acutezza visiva misurata in tal modo 
per distinguerla dall'antica misura (V); e descrive la sua scala visiva e il modo 
di calcolare la perdita di visione fisiologica secondo la formola del Zechner. 

A mio avviso, tutte le nuove proposte — non esclusa quella del Montano 
— per modificare l’unità dell’acutezza visiva tendono piuttosto a complicare che 
a semplificare la questione pratica; e già mi pare di aver detto in altra circo- 
stanza che la maggioranza degli oftalmologi si dimostrano contrari ad ogni 
innovazione radicale, TROMBETTA. 


WicHERKIEWicz. — Sul catarro primaverile. — (fostemp Okulistycany, 1903, 
n. 9; e Reoue générale d'ophtalmologie, n. 10, 4904). 


L'autore traccia anzitutto il quadro clinico di quest'affezione chiamata dallo 
Saemisch « catarro primaverile » la quale si manifesta generalmente con tre 
sintomi principali: 

a) L'ipertrofia caratteristica del corpo papillare della congiuntiva palpebraie; 

b) Una sporgenza di color roseo a livello del limbus corneale, la quale con- 
siste nella proliferazione dell'epitelio e del connettivo del limbus medesimo; 

€) L'insorgenza dei sintomi morbosi nei primi giorni caldi della primavera 
o dell'estate. 

Il Wicherkiewicz ebbe l'opportunità di osservare nella clinica da lui diretta 
presso l'università di Cracovia, un caso molto interessante di catarro prima- 
verile in un giovane emigrante della Gallizia, il quale dovette rinunziare al suo 
viaggio in America, perchè trattenuto alla frontiera prussiana a cegione « di 
una malattia oculare contagiosa ». 

L'esame fece rilevare delle lesioni limitate soltanto alla congiuntiva tarsale 
delle palpebre superiori, la quale era di un colore rosa-pallido, presentavasi 
come velata da un tenue strato latliginoso, ed era solcata da una rete di de- 
pressioni le quali delimitavano un gran numero di sporgenze appiattite, polie- 
driche o rotonde; tantochè la sua superficie dava l’idea della pelle di un coc- 
codrillo. Il limbus, invece, non presentava alcuna lesione. 

Il paziente narrava che, il rossore e il prurito degli occhi eran comparsi già 
da parecchi anni, sempre al principio della stagione calda, e cedevano all'av- 
vicinarsi dell'inverno. Siccome, per tali fatti, la diagnosi di catarro primaverile 
era indiscutibile, si diede al giovane emigrante un certificato per il controllo 
sanitario alla frontiera, in cui si dichiarava che la sua affezione oculare, scem- 
biata forse per tracoma, non era punto contagiosa. 
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Per quel che concerne la cura, l’autore dice di avere oltenuto buoni risul- 
tali in molti casì prescrivenlo un collirio di antipirina (10-15 p. 100), o di pro- 
targolo (2-3 p. 100); oppure la pomata di xeroformio (5 p. 100). 

Il Wicherkiewicz termina il suo lavoro con alcune osservazioni sui nume- 
rosi termini tecnici dati da diversi autori a quest'affezione (catarro primaverile, 
ipertrofia pericheratica, flittena pallida, ecc.), i quali termini non forniscono una 
definizione esatta della forma morbosa; e propone il termine nuovo di congiun- 
tivite iperplastica periodica, il quale definisce brevemente tutte le varietà della 
affezione e sopprime l'epiteto superfluo di « primarerile » giacchè le recidive 
avvengono con uguale frequenza in estate ein autunno; come pure sopprime 
la parola « catarro » per la buona ragione che questa malattia non ha nulla 
di comune colle forme catarrali. TROMBETTA. 


KaLT. — Valore dei grandi lavaggi col permanganato di potassa contro 
le complicazioni corneali dell'ottalmia granulosa. — (Bulletin med., 
25 juillet 1903; el Rerue générale d'ophtalm., n. 6, 190%). 


L’autore fa rilevare che la complicazione più grave del tracoma è l’ulcera 
corneale, la quale, se è precoce, occupa gli strati superficiali e s'accompagna 
con un panno leggiero; se è tardiva, non è sovente che il risultato dell'esten- 
sione dell’ulcera primitiva a tutta la superficie corneale. Siccome tanto nell’uno 
quanto nell'altro caso la mucosa ha segregato fin dal principio, e siccome la 
irrigazione è efficacissima contro la secrezione, così — secondo il Kalt — sop- 
primendo con questo mezzo il catarro, si facilita grandemente la guarigione 
della cornea, Bastano, in generale, due irrigazioni il giorno, con le quali si fa 
1 


passare in ciascun occhio 3 — 1 7 litro di un liquido tiepido contenente da 10 


a 50 c. c. di soluzione satura di permanganato di potassa per ogni litro. 
TROMBETTA. 


LigieRNIK. — Cura meccanica del tracoma. — (Centralb. /. Angenheilk., 2, 
1905; e Stecueil d'ophialm., n. 7 del 1904). 


L'autore è partigiano di un metodo di cura che permetta al malato la con- 
linuazione dei suoi lavori, giacchè il tracoma è per lo più un'affezione delle 
classi povere e operaie; ed afferma che i caustici e le operazioni sono di gran 
lunga inferiori al semplice massaggio, che egli eseguisce con una pallottolina 
di vetro del diametro di 8-14 millimetri, disinfettata nell’ossicianuro di mercurio 
all’1 p. 2000, e che egli introduce sotto la palpebra superiore onde produrre lo 
schiacciamento delle granulazioni contro il margine orbitale superiore. Per la 
palpebra inferiore egli si serve ugualmente del margine osseo dando luogo a 
un ectropion momentaneo; e conclude dicendo che il miglioramento è rapidis- 
simo, che cessa ogni secrezione e che il tarso perde la sua deformazione. 
Senza mettere in dubbio i buoni risultati ottenuti dal Likiernik, confesso che 
il suo metodo di massaggio non mi persuade punto, nè mi posso render ra- 
gione della facilità con cui egli si serve dei margini ossei dell'orbita, in aiuto 
della pallottolina di vetro, per schiacciare le granulazioni A questo proposito 
dirò che, già da parecchi mesi, nel mio ambulatorio oculistico presso la scuola 
d'applicazione di sanità militare ho adottato un metodo di massaggio oculare 
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che mi pare debba rispondere meglio allo scopo di quello dell'autore, e che 
tenderebbe piuttosto ad ottenere il riassorbimento dei follicoli. Fatto pervenire 
nel fornice superiore una pallottolina di pomata d’ossido giallo di mercurio, e 
previo un leggiero massaggio fatto sulla palpebra superiore e direttamente sul 
bulbo per far distendere l’unguento su tutta la superficie congiuntivale, intro- 
duco sotto la palpebra stessa uua spatola di ebanite e proseguo il massaggio 
palpebrale per 10-15 minuti. I primi effetti che ottenni con questo semplici 
simo metodo sono molto incoraggianti; per la qual cosa prego i colleghi a vo- 
lerlo esperimentare nella loro pratica giornaliera e a riferirne i risultati. 
TROMBETTA. 


SukeR. — Complicazioni oculari nel corso del morbillo. — (American Me- 
dicine, sept. 1903; e Revue générale d'opthalm., 10, 1904). 


L'autore ha osservato che se l'infermo ha tendenza alla scrofola, oppure è 
affetto da sifilide o da tubercolosi, sono notevolmente aumentati i pericoli della 
malattia e le difficoltà della cura; la quale osservazione non può dirsi davvero 
peregrina, perchè tale fatto si nota in tutte ie malattie acute, e perfino nelle 
lesioni traumatiche. Più importanti sono le considerazioni del Suker circa la 
irite e la sclerite che, quando insorgono durante il corso del morbillo, pos- 
sono considerarsi come dovute a una semplice coincidenza ; e circa le vere e 
proprie complicazioni infiammatorie, quali sarebbero la congiuntivite semplice, 
la cherato-congiuntivite flittenulare ; l'ulcera della cornea; la blefarite mar- 
ginale squammosa, pustolosa o ulcerosa ; la dacriocistite ; la nevrite ottica ; 
le coroiditi; le retiniti e la cancrena delle palpebre. Le complicazioni non in- 
fiammatorie sarebbero la fotofobia, l’astenopia, la paresi e la paralisi dell’ac- 
comodazione, lo strabismo, l'insufficienza muscolare, l'oftalmoplegia e la piosi. 
Ad origine metastatica sarebbero più propriamente dovute la coroidite, la re- 
tinite e la cancrena palpebrale. 

L'autore aggiunge che, nel corso del morbillo furono pure osservate la che- 
ratomalacia, l'atrofia oltica e la retinite albuminurica. TROMBETTA. 


ARMAIGNAc. — Determinazione e misurazione simultanee dell'ambliopia 
monoculare col metodo del regolo perfezionato. — (Société francaise 
d'ophtalmologie, Congrès de 1906). 


L'autore fece costruire un piccolo apparecchio molto semplice basato sul- 
l'antico metodo del regolo o della matita, che noi tutti conosciamo ed appli- 
cammo chi sa quante volte allo scopo di smascherare l’ambliopia monoculare 
simulata; ma i risultati sono assai più precisi. Quest'apparecchio consta di una 
scatola rettangolare, di cui un'estremità è aperta, l’altra chiusa ; con la parete 
superiore munita di una finestra a vetri che rischiara una piccola tabella otto- 
tipica situata verticalmente contro il fondo chiuso della scatola; e con una 
parete inferiore provvista di una fessura mediana antero-posteriore, nella quale 
scorre un cursore che sta in luogo del regolo del metodo antico. All'estremità 
aperta della scatola v'è un oculare porta-lenti che può essere fissato a 25-30 cm. 
dalla tabella ottotipica. Quest' ultima si compone di nove colonne verticali di 
parole la cui grandezza va diminuendo dall'alto in basso, in modo da corri 
spondere, per la distanza costante di 25 cm., a ‘3, ' wi e Vea pa dele 
l'acutezza visiva normale. 
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Secondo la posizione occupata dal cursore lungo la fessura mediana in cui 
si muove, v'è sempre una colonna nascosta a ciascun occhio, la quale — ben 
inteso — l'osservatore conosce in antecedenza; ma siccome l'occhio destro 
vede la colonna che l'occhio sinistro non può vedere, e l'occhio sinistro vede 
quella che è invisibile al destro, cosi ne risulta che ciascuna linea orizzontale 
è letta per intero finchè l’acutezza visiva dell'occhio ambliopico non è inferiore 
a quella che è necessaria per tale lettura Se un occhio vede meglio dell'altro, 
continuerà a leggere i caratteri sempre più piccoli, ma omette le parole della 
colonna nascosta dal cursore e che non sono più viste dall’altr'occhio: la 
linea a cui si arresta la lettura per l'uno o per l’altr'occhio, indica l’acutezza 
visiva di ciascuno di essi. 

Nessun dubbio che codesti risultati siano abbastanza precisi, ma essi non 
possono essere paragonati a quelli che si ottengono col diploscopio del Remy, 
del quale darò quanto prima una descrizione completa ai lettori di questo gior- 
nale. TROMBETTA. 


Jotinson A. H.— Nuovo contributo alla cheratomicosi aspergillica di grado 
leggero. — (Centralbiatt fur Bakteriologie, Parasitenkunde und Infek 
tionskrankheiten, vol. XXXV, n. 17-18, 1904). 


La casuistica delle infezioni da ifomiceli dell'occhio non è ancora molto 
estesa, perchè i casi leggeri di questa malattia non sono registrati come tali. Lo 
aulore ne riferisce brevemente uno, 

Il paziente, agricoltore, di 36 anni, era malato da circa 10 giorni, all'occhio 
sinistro, per fotofobia, lagrimazione e sensazione di corpo estraneo. L'infermo 
non ricordava di aver riportato in detto occhio alcun traumatismo. n 

All'esame dell'occhio si riscontrò sul margine interno della cornea, a 
circa un millimetro da esso, una macchia biauco-grigiastra, grossa quanto una 
testa di spilla, nettamente limitata, un poco prominente, coi margini vascola- 
rizzati e penetrante nella cornea. Nelle parti profonde della macchia si scor- 
geva un corpo estraneo nero, La parte lesa fu asportata, posta in coltura in 
agar, quindi fu estratta, indurita, inclusa e sezionata. 

Nelle colture si sviluppò evidentemente l'aspergillus fumigatus coi suoi mi- 
celi caratteristici, sterigmi e conidi. 

Le inoculazioni nei conigli dettero risultati positivi e le sezioni fatte attra- 
verso la macchia bianca della cornea misero in evidenza numerosissimi mi- 
celi senza organi di fruttificazione e in mezzo ad essi un corpo estraneo ve- 
getale. C. SFORZA. 
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P. Minassian. — Sull'adenite da ulcera 
scienze mediche, novembre 1904, 


erea. — (Rivista Veneta di 


L'autore dopo un accurato studio istologicu e batteriologico del pus delle 
adeniti, del tessuto escisso dai margini dei bubboni e delle ghiandole linfatiche 
infiltrate, conclude che l'adenite consecutiva ad ulcera venerea è nella gran- 
dissima maggioranza dei casi dovuta all’azione diretta dello strepto-bacillo del 
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Ducrey € delle sue tossine, mentre gli altri piogeni, rinvenuti talvolta nel pus 
dei bubboni, hanno importanza affatto secondaria, forse favorendo il processo 
di suppurazione. 

Così le adeniti veneree possono essere considerate come ulceri veneree di 
grandi proporzioni, secondarie a trapianto dello strepto-bacillo. Difatti uguale 
è il reperto dei due processi tanto dal punto di vista istologico come da quello 
batteriologico. 

Parimenti i due processi, determinati dallo stesso agente, si iniziano e de- 
corrono in seno ad identico tessuto linfatico tale potendosi considerare il derma 
sia delle mucose che della pelle, mentre non è raro vedere un bubbone tra 
sformarsi e dare origine ad un’ ulcera serpiginosa venerea con risultato bat- 
teriologico positivo. 

Anatomo-patologicamente l'adenite venerea rappresenta, da principio, un 
processo di iperplasia e d’infiltrazione, cui si aggiungono in seguito delle emor- 
ragie con focolai necrotici, dovuti all'attività vitale de! bacillo di Ducrey ed 
alla difficoltata circolazione sanguigna e linfatica, che, qual risultàto finale, 
producono, da ultimo, suppurazione delle ghiandole linfatiche. 

G. BeRrNUCCI. 


BrocoqeArnaL. — Il bleu di metilene applicato localmente contro la sifilide 
muoosa secondaria. — (Semaine Medicale, n. 30, 1904). 


Il bleu di metilene, a differenza di tanti altri antisettici, non ha alcuna azione 
caustica, e quindi non solamente non è doloroso, ma può essere maneggiato 
dello stesso infermo ed applicato in qualunque parte del corpo, anche sulla 
mucosa boccale. 

Di solito si adopera in soluzione al decimo; ma quando si tratta di localiz- 
zazivni sifilitiche papulose infette, o fagedeniche si adopera la polvere, previo 
un accurato prosciugamento della parte. 

Sotto questo trattamento l’epitelio della mucosa si colora intensamente, e 
così resta la parte ammalata, sino a che non si elimina, mentre la parte sana 
si decolora rapidamente. 

Queste applicazioni tossiche, coadiuvate naturalmente dalla cura specifica 
generale, hanno determinata la guarigione della sifilide mucosa sempre in una 
o al massimo due settimane. < A. MELE, 


A. Neisseh. — Ricerche sperimentali sulla trasmissione della sifilide alla 
solmmia. — (Deut. med. Wochenschrift, setlembre 1904). 


L'illustre scopritore del gonacocco ebbe campo di estendere le sue ricerche 
sull'argomento su più specie di scimmie. Utilizzo d’apprima un gruppo di sette 
scimmie della specie macacus rhesus, inoculando ai singoli soggetti varii pro- 
dotti sifilitici, quali sangue di sifilitici nel periodo roseolare e detriti d’ulceri si- 
filiiche, ma sempre senza alcun risultato. 

In un secondo gruppo composto di quattro macacus speciosus, inoculando 
agli animali in parola delle placche mucose, oppure strofinandole su scalfitture 
precedentemente praticate sulla pelle degli animali, od includendone dei fram- 
menti sotto la pelle, osservò costantemente, in capo ad un mese, lo sviluppo 
di tumefazioni indurite in corrispondenza ai punti d'inoculazione, tumefazioni 


RIVISTA DI MALATTIE VENEREE E DELLA PELLE 207 


rosso-cupree, ricoperte di sottili squame, associate a leggiere adenopatie. L'au- 
tore non può negare la possibilità che esse siano di natura sifilitica, ma fa 
anche rilevare come esse, non assomiglino affatto alle manifestazioni proprie 
della sifilide umana. 

Iniettò, da ultimo, in un Chimpansé, a più riprese, in tulto quarantadue 
centimetri cubici di siero umano, proveniente dal sangue di un sifilitico in preda 
ad eruzione di roseola. Nella scimmia in parola, ottenne soltanto un'eczema dif - 
fuso a tutto il corpo. Subito dopo l'ultima di tali iniezioni innestò all'animale 
in esperimento il prodotto di placche mucose sifilitiche umane, e ciò alle 
labbra, alla pelle del ventre e sul pene; dopo un mese constatò l'apparire di 
manifestazioni sifilitiche identiche in tutto alle umane, accompagnate da po- 
liadenite. 

Apparvero, più tardi, delle manifestazioni cutanee di sifilide secondaria pa- 
pulose e papulo crostose, 

Con tali esperimenti l’autore venne a dimostrare: 

J° L'innocuità delle iniezioni di siero sanguigno del periodo secondario 
della sifilide, confermando in tal modo quanto l’autore aveva precedentemente 
constatato nell'uomo; 

2° L'inutilità dei tentativi di sieroterapia della sifilide col siero di sifilitici, 
che mai conferì immunità alcuna nè attiva nè passiva. 

Altri esperimenti su Chimpanzé diedero dei risultati o nulli o molto dubbii. 
Invece l’inoculazione di placche muccose in un orang-outang diede origine a 
manifestazioni probabilmente sifilitiche. 

Da ultimo delle inoculazioni sifilitiche praticate su di un gibbon furono se- 
guite dalla comparsa di lesioni molto differenti dalle sifilitiche umane, ma 
che come queste presentaronsi molto tardivamente, mentre non s'ebbe nessun 
altro accidente con successive inoculazioni praticate ripetutamente dopo qual- 
che mese, ciò che starebbe a dimostrare la natura loro sifilitica. 

Sopratutto erano degne di nota delle placche ipercheratosiche in corrispon- 
denza del lato estensorio delle articolazioni e del solco retroauricolare con 
ragadi piuttosto profonde e che sanguinavano al menomo contatto. 

G. BERNUCCI. 


J. NEUMANN. — Snlla sifilide della colonna vertebrale. — (Centralblatt fiir 
die medicinischen Wissenschaften, n. 23, 1904). 


In un uomo, il quale 8 anni prima si era infettato di sifilide ed in appresso 
era andato più volte incontro a gravi recidive, si sviluppò da un'ulcera gom- 
mosa della superficie posteriore del dorso una periostite sulla parte anteriore 
della 3° e 4* vertebra cervicale. Sopraggiunsero gravi disturbi, cioè : curva- 
tura del collo, dolori alla nuca, difficoltà di deglutire, per cui la malattia si estese 
sempre più, finché da ultimo si formò un flemmone purulento, che si diffuse 
lateralmente nella cavità della pleura e finalmente produsse la morte, 14 anni 
dopo l'infezione. Alla sezione si riscontrò, per ciò che riguarda la colonna ver- 
tebrale, distruzione dei legamenti fra la 32 e 4* vertebra del collo con lussa- 
zione di quest’ultima ed usura della corrispondente superficie ossea, inoltre 
pachimeningite esterna purulenta, che si estendeva in basso sino a livello della 
terza vertebra dorsale; la midolla spinale era intatta. Nella letteratura esistcno 
36 osservazioni di malattie sifilitiche delle vertebre del collo, 9 del dorso, 8 dei 
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lombi e 2 del sacro. Sei volte furono descritte alterazioni gommose delle ossa 
per sifilide ereditaria estese a tutta la colonna vertebrale. Delle vertebre del 
collo furono assai frequentemente colpite le tre prime, specialmente il processo 
odontoideo dell’epistrofeo. Ventuno dei 36 malati guarirono, 15 morirono, al- 
cuni improvvisamente per compressione del midollo allungato e per emorragia 
di esso in seguito a frattura e lussazione di parti ossee. Nella maggior parte dei 
casi la malattia incominciò con ulceri gommose aella superficie posteriore del 
dorso. Più raramente si manifestò primitivamente sui processi spinosi o la- 
terali di alcune vertebre una periostite sifilitica, che terminò talora con una 
esostosi. Sopravvennero non di rado nevralgie per compressione di origini 
nervose, ma tale malattia, non attaccò mai i corpi vertebrali od il midollo spi- 
nale, anzi cedette per lo più alla cura antisifilica. SFORZA. 


LEGRAIN. — Trattamento rapido dell'adenite venerea suppurata. —(Annales 
des maladies des organes genito-urinaires, n. 10, 1904). 


Poco soddisfatto dei diversi processi classici impiegati per la cura del bu- 
bone suppuràto, l'A. da due anni si vale del seguente metodo celere. Dopo 
aver inciso i tessuti secondo il grand'asse dell'adenite ed evacuato il pus, egli 
pratica con le dila una pressione assai forte su tutta la regione fino a quando 
non solo è fuoriuscita tutta la secrezione purulenta, ma i tessuti traumatizzati 
danno sangue puro. Allora, senza aver prima lavato la cavità ascessuale, ma 
solo deterso i margini della ferita con cotone sterilizzato imbevuto d'acqua 
bollita, pratica la sutura a punti staccati, quindi cuopre la parle con una sot- 
tile falda di cotone sulla quale versa poche gocce di collodion, e fa una fascia- 
tura leggermente compressiva. In 8-12 giorni si ottiene la guarigione per prima. 
L'atto operalivo deve essere praticato appena si diagnostica l’esistenza di pus; 
che se il bubone è già suppurato e ricoperto da pelle assottigliata e violacea, 
allora conviene asportare con un taglio ellittico i tessuti poco vitali e quindi 
procedere alla ordinaria sutura. Nei casi d'adenite semplice suppurata la gua- 
rigione è la regola, tanto quando esistono piogeni che quando questi mancano. 
Gli umori hormali che bagnano i tessuti dopo evacuato il pus sono sufficienti 
per la distruzione dei germi esistenti. 

Con questo prosesso, oltre che una più rapida guarigione, si evitano le ci- 
catrici deformi. GRINONI. 


BaAERMANN Gustavo. — Sulla patogenesi dell'epididimite gonorroica e sui 
risultati della sua cura con la puntura. — (Centralblatt fr Bakteriolo» 
gie, Parasitenkunde und Infektionskrankheiten, vol. XXXV, n 15-16, 1905). 


L'autore ha curato nella clinica dermatologica di Breslavia 28 casi d'epidi- * 
dimite gonorroica ed un caso di epididimite non gonorroica con la puntura 
ed ha confermato la diagnosi con le relative colture balteriologiche. Egli è 
giunto alle seguenti conclusioni: 

1) Ogni epididimite, che si manifesta nel decorso di un’uretrite gonorroica, 
è prodotta da un'invasione locale di gonococchi; essi possono sempre otte- 
nersi in coltura dal liquido estratto con Ja puntura. 

2) Nel massimo numero delle epididimiti sopravviene assai presto la for- 
mazione di un ascesso fino ad ora non diagnosticato clinicamente. Queste sup- 
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purazioni o formano ascessi da stasi, cioè pseudo ascessi con eventuale ne- 
crobiosi delle pareti del vaso deferente, oppure talora sono da ritenersi in 
parte quali ascessi puri, i quali si formano nel tessuto congiuntivo intersti- 
ziale, ove i gonococchi giungono per la via linfatica. 

3) Nei casi che giungono a suppurazione, sopravviene nello stesso tempo 
un idrocele di grado più o meno elevato, che parimenti è prodotto da locale 
penetrazione dei gonococchi nelle lamine della tunica vaginale. 

4) Anche nei residui epididimitici persistenti per più anni possono in ta- 
lune circostanze mettersi in evidenza batteriologicamente i gonocnechi. 

5) Quelle cpididimiti, che insorgono quali conseguenze di un'uretrite pri- 
maria non gonorroica, sono egualmente prodotte da una locale invasione dei 
corrispondenti microrganismi che cagicnano l’uretrite (forse pure da pseudo 
bacilli difteri 

6) La sollecita puntura delle epididimiti, che insorgono con intensi feno- 
meni infiammatorii, terapeuticamente è da raccomandarsi, poichè mercé sua 
sono vuotati eventualmente gli pseudo-ascessi o gli ascessi che hanno sede 
nel tessuto congiuntivo, e cosi lo stesso vaso deferente è protetto contro una 
possibile partecipazione al processo di necrobiosi ed alla successiva fusione. 

7) La puntura dell'idrocele infiammatorio é pure da raccomandarsi, poi- 
ché con l'uscita del liquido migliorano le condizioni della circolazione e per 
conseguenza le condizioni di riassorbimento. C. SFORZA. 


A. BeAURAN et DuraND. — Della multiplicità dell'uloera sifilitioa. — (Reone 
medie. de Normandie, n. 24, 25, 1904). 


Sì può dire che da Fracastoro in poi tutti i sifilografi abbiano citato come 
classico carattere differenziale fra l’ulcera dura e la molle, il fatto dell’unicità 
di quella. Soltanto numerose attente osservazioni di questi ultimi anni, dimo- 
strarono come tal fatto non sia per niente costante e come sia fallace basarsi 
sullo stesso per stabilire una diagnosi precisa. 

Osservatori d'ogni paese, specialmente francesi, dimostrarono anzi come 
ulceri sifilitiche mulliple si riscontrino con maggior frequenza di quanto si sup- 
pone ordinariamente. 

Gli autori nella loro pratica presso l'ospedale di Rouen, su novantun casi 
di ulceri specifiche, ne trovarono ben venticinque di multple, vale a dire una 
media del 26,37 per cento, cioè più del quarto 

Tal fatto concorda con le osservazioni di altri autori che ammisero essere 
l’ulcera sifililica multipla in un terzo di casi, sia che si tratto di sifilosoma ge- 
nitale od extragenitale; donde la necessità che il pratico tenga sempre pre- 
sente tale circostanza che, scalzando una secolare affermazione, lo obbliga ad 
un esame sempre più accuralo ed attento. G. BeRNUCCI. 


Lupwre Weiss. — Il permanganato di potassa contro la bromidrosi 
plantare. — (Semaine Médicale, n. 37, 1904). 


Il Weiss adopera nel modo seguente il permanganato, il cui uso è già piut- 
tosto antico contro il sudore fetido dei piedi. Questi prima si lavano accurata- 
mente con sapone, poscia si fregano con un tampone imbibito di benzina, e 
poi si immergono in una soluzione calda a 40 di permanganato all'uno per 
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cento, per 15 minuti, alla sera. Il giorno seguente si spolverano i piedi della 
seguente polvere: Permanganato di potassa gr. 13; allume gr. uno; talco ve- 
neto gr. 50; ossido e carbonato di zinco ana gr. 18. Si ha cura di cacciare del 
cotone tra le dita dopo che sono state spolverate, e di cambiare le calze tutti 
i giorni. 

La cura si continua per due o tre settimane, la soluzione di permanganato 
si porta al due ed anche al quattro p. 100, e si adopera più calda, sino alla 
tolleranza. La guarigione è indicata dal fatto che i tamponi di ovatta che si 


mettono ogni mattina non si trovano più inumiditi alla sera. 
A. MELE. 
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G. CoupRAIN. — L'acqua ossigenata e le sue applicazioni terapeutiche. — 
(Thése de Paris, 1904). 


Secondo l’autore, l’acqua ossigenata che trovasi in commercio ha una com- 
posizione variabile, raramente possiede il titolo indicato, è spesso troppo ricca 
di acido, bisogna quindi praticarne l'esame prima di adoperarla nella pratica. 

Essa deve essere leggermente acida, ed il suo titolo in ossigeno, varierà se- 
condo l’uso al quale verrà destinata. 

L'acqua ossigenata è un potente antisettico, che decomponendosi a contatto 
dei tessuti viventi e dei secreti delle ferite, agisce sui micrcbi aerobii e sopra- 
tutto sugli anaerobi. Parimenti possiede delle proprietà emostatiche. Fra i varii 
antisettici, deve esser prescelta trattandosi della disinfezione di regioni opera- 
torie anfrattuose, quali la bocca, il retto, la vagina. Impiegandola su delle fe- 
rite infette sotto forma di lavacri o di polverizzazioni, toglie subito qualsiasi 
odore, ed arresta la suppurazione. Però trattandosi di infiammazioni profonde 
quali le flemmonose, occorrerà far seguire aile lavature, delle iniezioni d'acqua 
ossigenata, sia nel cellulare sottocutaneo, come nei tessuti profondi. 

Le irrigazioni con soluzione di permanganato al 0,25 per mille, seguite da 
zaffamenti all'acqua ossigenata, producono un grande sviluppo di ossigeno na- + 
scente, e l'uso, in tal modo combinato, di questi due antisettici, specialmente 
trattandosi di regioni anfrattuose, dà splendidi risultati. 

Parimemi guariscono rapidamente gli ascessi freddi, se, dopo evacuati me- 
diante puntura aspiratoria, si inietta negli stessi lentamente ed a più riprese 
dell’acqua ossigenata a dodici volumi. 

Pure indicato è l'uso dell’acqua ossigenata nella cura del mughetto, delle 
affezioni bucco-dentarie, delle angine, delle infezioni urinarie, ed in genere nella 
cura di tutte le infezioni putride. 

L'acqua ossigenata esercita pure un'azione eccitante sulle piaghe e ferite 
atoniche, per conseguenza dà buoni risultati nella cura delle ulceri varicose, 


nelle gangrene, ecc. 
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Se ne tentò anche la somministrazione per uso interno, sopratutto nei dia- 
betici, nei quali si riscontrò bensì una diminuzione dello zucchero, ma asso- 
ciato a minaccioso dimagrimento. 

Non si dovrà usare l’acqua ossigenata acida nella cura di ferite o di campi 
operatorii ove sienvi vasi legati col catgut, intaccandolo essa, menomando quindi 
l'azione delle legature ed esponendo alla caduta dei lacci. 

Sarà parimenti controindicato l'uso dell’acqua ossigenata trattandosi di ca- 
vità naturali od artificiali, a pareti infette, fragili, comunicanti all’esterno per 
un'apertura troppo stretta. G. BERNUCCI. 


Impens. — L'isopralio nuovo ipnotico. — (Centrablatt fir die medicini- 
schen Wissenschaften, n. 16, 1904). 


L'’isopralio è una sostanza cristallina, odorosa e aromatica come la can- 
fora, di sapore un poco piccante; fonde a 49°, sublima facilmente a tempera- 
tura ordinaria ed è solubile nell’etere, alcool e a 3,35 p. 100 anche nell'acqua. 
La soluzione acquosa produce sulla lingua una sensazione di bruciore alquanto 
forte, al quale segue prestissimo una pronunciata anestesia. L'isopralio è molto 
facilmente riassorbito dalla cute, dal tessuto sottocutaneo e dall'apparecchio 
digerente; il riassorbimento si compie piuttosto presto. 

La mucosa dello stomaco e dell'intestino non è irritata dalla soluzione ac- 
quosa, solamente per soluzioni concentrate può sopravvenire il vomito. Il ri- 
medio è in gran parte eliminato per le vie urinarie, in piccolo grado però 
anche pei polmoni. Le ricerche nei pesci, nelle rane, nei gatti, conigli e cani 
hanno dimostrato che dopo modiche dosi sopravviene un sonno tranquillo e 
profondo e che l’isopralio è molto meno pericoloso del cloralio ed in media è 
almeno due volte più attivo di esso. 

Sembra che l’isopralio non abbia al:un’azione sui corpuscoli rossi del sangue 
come pure, in piccola concentrazione, sulla circolazione sanguigna; a più forte 
concentrazione sopravviene però una debolezza del cuore, mentre la frequenza 
e il rino poco si modificano La pressione sanguigna diminuisce, a più forti 
dosi, considerevolmente: un'azione sul vago non è dimostrabile. Anche la fre- 
quenza dei ritmi cardiaci, regolarmente diminuisce, talora dopo lieve aumento, 
l’intiero volume dell’aria inspirata diminuisce, all'incontro dopo dosi medie il 
volume di ogni singola inspirazione durevolmente o temporaneamente au- 
menta; il ritmo si conserva regolare Dopo grandi dosi tossiche soprav- 
viene la paralisi del centro respiratorio. Il consumo di ossigeno già dopo medie 
dosi si abbassa; la temperatura diminuisce‘; la quantita dell'urina un poco au- 
menta. L'azione si spiega sul cervello e sul midollo spinale. Il rimedio possiede 
inoltre azione antifermentativa ed anestetica locale. Le sperienze hanno dimo- 
strato che con un ‘, — *, di grammo di isopralio si può ottenere una suffi- 
ciente azione ipnotica. C. SForza. 


V. Tapora. — Sull’uso terapeutico del oloruro di bario. — (Centralblatt 
fir die medicinischen Wissenschaften, n. 24, 1905). 


l cloruro di bario, rimedio conosciuto già da lungo tempo, è stato recen- 
temente raccomandato da Schedel, quale buon mezzo curativo in luogo della 
digitale. L'A. usò il cloruro di bario in 36 malati di cuore. Furono prescritte 
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ordinariamente per 2-3 giorni dosi giornaliere di 0,1-0,15 gr.; la somministra- 
zione fu fatta in polveri di 0,02 a 0,05 gr. Non furono osservate spiacevoli 
complicazioni; per mezzo del tonometro di Gartner modificato furono metodi- 
camente eseguite esalte misurazioni. Le registrazione grafica del polso fu fatta 
con lo stigmografo di Marey-Riegel. In tutte le osservazioni si ottenne un 
manifesto aumento della pressione arteriosa sanguigna ; quest'aumento soprav- 
venne in media dopo tre a cinque ore, raggiunse il suo marimum dopo 24 ore, 
per diminuire di nuovo a grado a grado; e fu tanto più elevato, quanto più 
bassa fu l'originaria energia della pressione sanguigna. La tensione del polso 
aumentò, anche qui tanto più, quanto minore fu l'originaria tensione. L'au- 
mento della diuresi fu spesse volte osservata, ma non fu costante. L'aumento 
della pressione sanguigna non è dovuto all'azione del cloruro di bario sul 
cuore, ma all'effetto della contrazione vasale. Perciò il rimedio non potrà in 
tutti i casi sostituire la digitale, ma riuscirà assai utile nelle leggere insuffi- 
cienze con diminuita pressione sanguigna. Un altro campo di applicazione per 
il cloruro di bario è dato da quelie malattie infettive, nelle quali la debolezza 
della circolazione sanguigna non è dovuta a primaria alterazione del cuore, 
ma a paralisi centrale vaso-motoria. Per conseguenza l'A. ottenne anche in 
quattro casi di polmonite cruposa un’indisculibile favorevole azione sulla pres. 
sione sanguigna è sul polso e perciò indirettamente pure sul decorso della ma- 
lattia. x SFORZA, 


Jesse G. M., BuLLowa e D. M. KapLan. — Sull'uso ipodermioo del cloruro 
di adrenalina nella cura degli accessi asmatioi. — (Centralblatt fiir die 
medicinischen Wissenschaften, n. 23, 1904). 


I risultati generalmente sfavorevoli della comune terapia contro l'asma e 
d'altra parte la conoscenza, che l'adrenalina è un potente rimedio vaso-con- 
striltore, indussero gli autori a sperimentare, anche negli accessi asmatici, le 
iniezioni sottocutanee di adrenalina Le dette iniezioni, che devono essere al- 
quanto profonde, non sono dolorose ; talora si forma attorno alla puntura una 
zona bianca con margini rossi. L'azione è veramente benefica : gli accessi 
divengono più leggeri e terminano più presto del consueto. La sua azione 
può essere facilmente spiegata, considerando l’accesso asmatico come un ac- 
cesso angioparetico. Per òttenere l’azione vaso-costrittrice, non debbono am- 
ministrarsi dusi troppo piccole. SFORZA. 


MaRIani. — Sull'azione antiperiodicoa degli aloaloidi secondari della 
china. — (Atti della società per gli studi sulla malaria, vol. V). 


Le nostre farmacopee moderne esigono un solfato di chinina che contenga 
una quantità minima di solfato di cinconidina. Ciò esige dei processi di puri- 
ficazione e quindi un aumento notevole di spesa, È giustificato ciò ? L'aggiunta 
di alcaloidi secondari a una determinata quantità di chinina dentro certi limiti, 
dato che sia scevra da qualsiasi inconveniente e rappresenti un aumento di 
azione terapeutica, non è una condizione da realizzarsi piuttosto che da evitare, 
quando è precisamente per essa che la chinina, nella stessa determinata quan- 
tità, diminuisce di costo ? 
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Queste sono le domande che si pone l’A., e per risolverle ricorre a numerose 
esperienze sugli ammalati. Da essi trae la conclusione che gli alcaloidi secon- 
dari della china (cinconina, cinconidina, chinikina) hanno un'azione specifica, 
se non equivalente, non eccessivamente inferiore a quella della chinina. Essi 
sono perfettamente innocui e ben tollerati anche da soggetti giovanissimi, nella 
gravidanza e in casi di intolleranza per la chinina. 

Cosicchè queste ricerche dimostrano con quanto poco fondamento scienti- 
fico e pratico si trascuri o si tema l’azione di essi rinunciando al vantaggio di 
avere la chinina a prezzo più basso. G. B. MarioTTI BIANCHI. 


L. By. — Sull'uso del piramidone nel tifo addominale. — (Centralblatt 
Jùr die medicinischen Wissenschaften, n 14,2 aprile 1904). 


In un caso di tifo addominale, che si osservò in un ragazzo di 12 anni, non 
sì ottenne l’antipiresi con l'uso comune dei bagni, ma per mezzo del pirami- 
done. dopochè non si era ottenuto un rilevante abbassamento di temperatura 
con l'impiego di tre dosi di antipirina di grammi 0,75 l'una. Invece con due 
polveri di piramidone di grammi 0,3 l'una, somministrate con |’ intervallo di 
mezz'ora, si ottenne il maraviglioso effetto, che la temperatura durante la notte 
discese per non meno di 4 gradi. La discesa della temperatura ed il successivo 
innalzamento di essa fu così graduale, che non cagionò alcun brivido. Anche 
nell’ulteriore decorso della malattia il piramidone produsse lo stesso benefico 
risultato. Perciò l'autore è di avviso che il detto rimedio possa essere racco» 
mandato nel tifo addominale in quei casi, nei quali la cura coi bagni urta contro 
grandi difficoltà, ovvero essa è controindicata per i movimenti del malato, che 
ne conseguono. C. SForza. 
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Peri. — Sul modo d’esaminare un allenato. — Rassegna. — (Bollettino delle 
Scienze Mediche di Bologna, n. 6, 1904) 


L'A., che è vice direttore del manicomio di Bologna, ha voluto con questa 
rassegna, dedicata ai medici pratici, precisare le regole di un esame somma- 
rio ma accurato di un infermo di mente. L’applicazioue delle medesime, egli 
dice, permetterà di redigere per l'ammissione in un manicomio, se è urgente, 
il certificato giusto e completo, che spiegherà semplicemente tulto ciò che bi- 
sogna dire e come si deve dire, 

Chiamato ad esaminare un individuo che gli vien riferito presenti qualche 
turbamento psichico o cerebrale, il medico deve anzitutto informarsi presso 
la famiglia della qualità e natura, del principio e dell'evoluzione di cotesti di- 
sturbi intellettuali. La qualità degli stessi, ossia il colore delle idee deliranti, 
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gli si scoprirà facilmente e talora gli si erumereranno tutte le bizzarrie e ri- 
dicolaggini di cui la manifestazione da parte del paziente ha fermata l’atten- 
zione del suo contorno. Ma per indagare i lievissimi sintomi che hanno pre- 
ceduto lo scoppio della psicopatia, si richiede da parte «iel medico un interro- 
gatorio minuto ed abilmente condotto sugli antecedenti ereditari e personali 
dell’infermo, non contentandosi di chiedere una volta sola se sonvi state af- 
fezioni nervose o mentali nella famiglia, ma insistendovi a più riprese e solto 
forme diverse. È bene insistere se negli ascendenti o collaterali sianvi stati 
degli originali; questo epiteto, che maschera delle vere tare psichiche, permet- 
terà di conoscere l'esistenza di manie, di ossessioni. Bisogna inoltre investi- 
gare sulle qualità somatiche (debolezza, senilità, malattie infettive, consangui- 
neità ecc); sul genere di alimentazione, di svezzamento e di educazione; sulla 
data, se vi furono, delle convulsioni; sulla ctà in cui il paziente ha principiato 
a camminare, a parlare, e in cui cessò di mingere a letto, 
Nel praticare l'esame psichico quattro punti devono mettersi in chiaro: 
1° Quale è il fondo intellettuale? Il medico cercherà dapprima di guada- 
gnarsi la fiducia dell'infermo, interessandosi della sua posizione o delle sue abi- 
tudini, quindi procurerà con gentilezza di aver qualche risposta precisa a di- 
mande semplicissime: dove siete? in quale giorno siamo? quando siete nato ? che 
età avele? ecc., in modo da potersi render conto dello stato della massima parte 
dei poteri psichici, sapere cioè se l'individuo è orientato nel tempo e nello 
spazio, se ricorda, se è cosciente, se giudica in modo pressochè normale. Se 
invece si ha a che fare con un demente, ossia con un indebolito o annichilito 
in tutte le manifestazioni psichiche, le dette risposte sono errate, inconseguenti. 
2° Quali sono le idee deliranti? Se si è in presenza di un infermo in 
preda ad agitazione, che cammina non fermandosi un istante e non badando 
punto a qualsiasi richiesta che gli si faccia, bisogna rassegnarsi e stare ad 
ascoltarlo, notando la logorrea incessante, la rapidità d'associazione delle idee, 
che lo fa passare da un soggetto ad un altro senza transizione o per sem- 
plice consonanza, indi la sua attitudine, la fisonomia, i gesti e la mimica espres- 
siva. Se nella foga del discorso taluna delle idee esposte pare realmente er- 
ronea, delirante, bisogna fissarla nella mente dell'infermo affinchè la sviluppi 
in tutta la sua estensione morbosa; in tal modo un eccitato maniaco in pochi 
minuti sciorinerà il polimorfismo, la mobilità e l’incoerenza del suo delirio, ed 
il medico potrà rimontare secondariamente al fondo intellettuale su cui tali 
idee sonosi sviluppate e così rilevare la debolezza congenita od acquisita dal- 
l'assurdità delle medesime. In un tratto solo si sarà così compreso il delirio 
nonché lo stato più o meno integro della psiche, cioé l’esistenza o no della 
demenza. — Un altro, con precisione e riguardo agli avvenimenti ed alle date, 
esporrà l’interà sua vita, le disgrazie che ha subite e le persecuzioni che lo 
hanno ridotto alla miseria. Tutto ciò potrà esser raccontato con tanta vero- 
simiglianza, con tale concatenamento razionale, che bisognerà rammentar: 
delle informazioni contradditorie dei vicini per riscontrarvi un delirio, delirio 
proprio sistematizzato, cverente, logico e che non lascia punto trapelare !a 
tinta demenziale: sarà piuttosto un perseguitato paranoico o paranoide. Da 
questi individui riesce più facile ottenere la manifestazione del deliri conver- 
sando bonariamente con loro che facendo domande, così come con quelli af- 
fetti da mania di grandezza o di persecuzione e con gli allucinati. Tali infermi 
conviene lasciarli parlare senza contrariarli. Nei melanconici in istato di stu- 
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pore più o meno profondo sarà invece necessario usare un poco di violenza, 
almeno a parole, interpellandoli ad alta voce, scuotendone le braccia, risve— 
gliando in una maniera od in un’altra la loro attenzione assopita. 

3* Vi sono allucinazioni? Nei mentecatti ricordati sarà facile il rilevare 
l'esistenza di allucinazioni. Se non è reticente, il pazzo non avrà alcuna dif- 
ficoltà a confessare che sente delle voci ad ingiuriarlo di notte, cosi come 
l'alcoolizzato rievocherà tutte le fantasmagorie che vide sfilare davanti ai suoi 
occhi. Per altro non si dovrà ammettere la realtà di coteste allucinazioni pi 
ma di essersi bene assicurati che non si tratta di illusioni o di interpretazioni 
deliranti, ma bensì di percezioni prive di obbietto, ossia senza un fenomeno 
esteriore. La differenza è massima quando il soggetto è in istato di stupore e 
ricusa di parlare: soltanto l'esame attento della fisonomia e dello sguardo po- 
trà far supporre che una data espressione di paura stia in rapporto con allu- 
cinazioni visive terrifiche, che al contrario il sorriso di beatitudine esprima la 
gioia dei felici in comunicazione con apparizioni celesti e simili. 

4° Vi sono tendenze reattive? Anche per queste la ricerca sarà malage- 
vole se il malato tace. Si utilizzi Ja affermazione dei famigliari che atteste- 
ranno se l'attitudine conservata ostinatamente durante l'esame del medico non 
è stata preceduta da un’altra inversa. In ogni caso. il pratico, noterà con la 
maggiore accuratezza per la diagnosi della frenosi, qualsiasi particolarità del- 
l'abito esteriore del paziente, il suo modo di conversare, e s'adoprerà di in- 
dovinare quali saranno le tendenze reattive per l'avvenire, cioè se il mente- 
cstto docile e trattabile si manterrà tale e potrà non essere di pericolo per sè 
e per gli altri, ovvero se, con le medesime apparenze di tranquillità, un altro 
rischia di sfuggire alla sorveglianza per necessità relativa e ristretta, 0 per 
suicidarsi od abbandonarsi a qualche atto riprovevole per le conseguenze me- 
dico-legali. . 

L'esame somatico degli alienati non difterisce da quello di un infermo qua- 
lunque, e non conviene mai lasciarsi distogliere dalla deficienza abituale di ri- 
sultati. Dopo la visita generale sarà bene insistere sulla ricerca dei riflessi 
superficiali e profondi, sui disturbi trofici e vasomotori, sui fenomeni pupillari, 
sulle alterazioni del linguaggio. 

Compiute coteste indagini, avanti di formulare una diagnosi anche grosso- 
lanamente sintomatica, come lo esige la redazione del certificato di ammis- 
sione al manicomio, è sempre opportuno farsi una duplice questione e pen- 
sare che il paziente può simulare o dissimulare turbamenti psichici. 

La simulazione è, in tesi generale, assai meno frequente il quanto si ri- 
tiene. Senza dubbio gli sconcerti mentali sono più facilmente simulabili dei fisici, 
ma la finzione della pazzia non riscontrasi che in certi ambienti sociali (pri- 
gioni, esercito). In simili contingenze non si dovrà tener conto del supposto 
movente provocatore della simulazione e concludere che certi sintomi di fre- 
nosi, perchè si scorgono in un imputato o condannato, non sono autentici. In 
realtà non vi è che un mezzo per svelare la menzogna, ed è l'osservazione 
prolungata del soggetto fatto da persone versate in materia. Gli stessi medici 
militari, giustamente tanto inclinati, dice l'A, a sospettare e a mandare in 
fumo le soperchierie, faranno bene a promuovere e reclamare l'osservazione 
protratta in un ospedale di ogni soldato che presenti disordini mentali, ed in 
ispecie la demenza precoce, la quale, per lo più nei giovani, dà una espres- 
sione stupida e sciocca, delle idee deliranti assolutamente incoerenti o rea- 
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zioni mimiche stravaganti, spesso senza relazione con un fondo intellettuale 
apparentemente quasi integro (paramimica ebefrenica). 

Più grave e compromettente è il non valutare i perturbamenti psichici che 
vengano dissimulati, e che richiedono un'osservazione attenta ed assai protratta. 

La diagnosi d'una frenosi, sebbene sia la prima cosa da stabilire, non è 
sempre ovvia, ed un sanitario non specialista, a meno di casi eccezionali (pa- 
ralisi progressiva tipica, delirio alcoolico), non dovrà oltrepassare il diagno- 
stico sintomatico. 

Il giudizio prognostico è meglio non darlo, per le smentite che se ne pos- 
sono avere dalla evoluzione morbosa. Per soddisfare alle conseguenti indica- 
zioni terapeutiche il medico ha l'obbligo di redigere anzitutto il certificato di 
ammissione, ricordando che l'isolamento é la base della cura d'ogni frenosi, 
e che fra i ricoverati nel manicomio durante il primo mese della pazzia, gua- 
riscono quasi la metà, mentre se vengono accolti nel quinto o sesto mese, la 
proporzione si innalza ad 1:7, e se dopo il secondo anno al 3:100. 

Il certificato ha per fine di giustificare la reclusione dell'infermo esponen- 
done i parturbamenti: basterà quindi accennare i precipui sintomi rilevati e 
tralasciare i fenomeni non verificati, nonchè i racconti più o meno esatti dei 
vicini, attestano l'urgenza di chiuderlo in luogo conveniente, specie in rap- 
porto ai concetti deliranti o allucinazioni ed alle tendenze reattive, Provviso- 
riamente si manterrà l'infermo in riposo fisico e morale col minor numero 
possibile di medicamenti. Se il maniaco è furioso, sarà utile, prima di traspor- 
tarlò al manicomio, fargli una iniezione calmante di un milligr. di idroclorato 
di joscina in un grammo d’acqua distillata di lauro-ceraso. 


GRIXONI. 


MaRIanI. — Criminalità potenziale ed ossessione omicida. — (Arclivio di 
Psichiatria, Scienze penali ed Antropologia criminale, vol. XXIII, fasci- 
colo IV-V). 


È uno studio sulle relazioni che passano tra le manifestazioni psichiatriche 
ed i tratti antropologici dello stesso individuo. È una donna che presenta le 
sligmate fisiche tipiche del delinquente, come sono descritte da Lombroso e 
da Ferri. Ha la mascella di enorme grandezza, lo sguardo vitreo, il colorito 
smorto, le labra sottili e la fronte sfuggente. Essa andava soggetta a gravi 
emorragie dopo che aveva subito un forte spavento; e questo disturbo durò circa 
un anno. Le metrorragie alle volte si accompagnavano alle epistassi, e ad esse 
aveva tenuto dietro una profonda anemia. 

In queste condizioni essa andò soggetta a gravi sforzi morali, ed a dispia- 
ceri amorosi. Divenne perciò mentalmente depressa, e soffriva spesso di at- 
tacchi di emicrania. Un giorno incontrò una sua conoscente che aveva parlato 
male di lei, e tornò a casa fortemente emozionata per questo incontro. Ebbe 
un accesso di collera furiosa, e disse a suo zio di sentirsi come prossima ad im- 
pazzire. Rimase eccitata tutto il giorno, e non dormi nella notte. 

Pochi giorni dopo, mentre stava discorrendo con uno dei suoi amici, sentì 
un impulso irresistibile ad ucciderlo. Questa ossessione omicida fu seguita da 
altre. Un giorno, mentre passava vicino ad un lago, portando un fanciullo tra 
le braccia, ebbe un impulso irresistibile a cacciare il bambino nell'acqua. Da 
allora questa donna divenne sempre più soggetta a tali ossessioni, che presero 
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varie forme. Ella si sentiva spinta a mordere le carni di quelli coi quali par- 
lava, di cacciare un coltello nel cuore di chiunque le venisse vicino, ed altro. 
La vista di un istrumento aguzzo costantemente èccitava i suoi impulsi omi- 
cidi. Essa diceva che la sola cosa che la trattenesse dal commettere un delitto 
era la sua morale religiosa. 

L'eredità di questa donna era cattiva, essendovi nella sua famiglia alienati 
e deboli di mente. 

Oltre alle sue ossessioni, essa soffriva di emicrania destra, nausea, dolori 
di stomaco e talvolta accessi di sonnolenza I suoi impulsi omicidi la mette- 
vano in uno stato di depressione con tendenza ‘al suicidio. 

Il Mariari è d’avviso che in questo soggetto la profonda anemia causò pro- 
babilmente un infiacchimento dei poteri inibitori, dei quali rimase solo valido 
quello religioso In questo caso vi sono molti tratti che mostrano la relazione 
tra le manifestazioni morbose e l'epilessia; ed infatti gli accessi di furore erano 
simili ad una manifestazione epilettica abortiva; e gli impulsi omicidi non sono 
una semplice coincidenza colla epilessia, ma spesso sono in intima relazione 
tra di loro, A. MeLE. 


TscuiscH. — Epilessia larvata. — (The Journal of Mental Pathology, vol. IV, 
n.1, 2 e 3). 


È un caso interessantissimo dal punto di vista medico-legale. Trattasi di 
un giovane contadino russo, senza precedenti ereditari nè personali importanti, 
il quale in una notte compie la strage della sua famiglia, e poi si addormenta 
immezzo ai cadaveri, dove viene trovato il giorno seguente in uno stato di de- 
pressione mentale, avendo dimenticato l'accaduto del giorno precedente. 

Venuto sotto l'osservazione dell'autore nella clinica di Urieff da lui diretta, 
vi rimase per oltre cinque anni, in seguito a diverse ordinanze della Corte, e 
finalmente vi morì di pericardite. In tutto questo tempo non ebbe alcun ac- 
cesso epilettico, ma soltanto qualche vertigine, sulla quale anche sorsero dubbi 
di simulazione. 

Nondimeno l'autore è d’avviso che il gravissimo reato fu l’effetto di un at- 
tacco di epilessia larvata, basando il suo giudizio sui caratteri criminalogici del 
delitto: la nessuna ragione di odio contro le vittime; il numero considerevole 
di esse; la cattiva scelta delle armi (un pezzo di legno); l'essersi l'assassino ad- 
dormentato immezzo ai quattro cadaveri degli uccisi. 

L'esame somatico non forniva altri dati d'importanza all’infuori di uno a cui 
l’autore assegna un grandissimo valore: lo splendore metallico dell'occhio. 

Già l'aspetto speciale dell'epilettico aveva attirata l'attenzione degli psichia- 
tri, ed il Kraepelin aveva descritto la « fisonomia epilettica » fra le cui carat- 
teristiche vanno notate: la fronte larga, il naso grosso, gli zigomi sporgenti, 
le labbra sottili, l'occhio anemico e la pupilla anormalmente dilatata. Fu il Tschisch 
però quello che rilevò la peculiarità dello sguardo epilettico, e dopo di lui molti 
altri, tanto da servirsene da criterio diognostico, in mancanza di altri. Il lue- 
cichio metallico dell'occhio epilettico, egli dice, è diverso dalla lucentezza dello 
sguardo che si trova in altre malattie mentali: esso è ceratteristico per chi lo 
ha osservato altre volte, ma è difficilmente descrivibile, nè l'autore lo ha po- 
tuto riprodurre per mezzo della fotografia. Esso si trova solamente nella epi- 
lessia essenziale, mancando nella forma lacksoniana, come in tutte quelle ma- 
lattie che si manifestano con attacchi epilettiformi. 
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L'autore emette l'ipotesi che esso sia in relazione con quello speciale avve- 
lenamento dell'organismo cha sarebbe la causa dell’epilessia, tanto vero che 
quando il veleno si è esaurito con un attacco convulsivo, lo splendore metal- 
lico scompare, donde il tentativo, non completamente riuscito da parte dell’au- 
tore, di determinare per mezzo di esso se l'epilettico in un dato momento ha 
avuto già 0 dovrà ancora avere l'accesso. A. MELE. 


RIVISTA DI TECNICA B SUATIZIO MEDICO LARE 


Sull’azione del proiettili giapponesi’ e sulla prima medicazione sul campo 
di battaglia. — Due lettere del dott. WebEN, chirurgo principale, al re- 
dattore capo della Russische medizinische Rundschau. — (Le Caducée, nu- 
mero 3, 1905). 


Sono due lettere, la prima delle quali datata da Liao-Yang, 31 marzo 4904, 
la seconda da Gunschulin,2 novembre 1904, delle quali crediamo utile di dare 
un largo sunto, dandoci esse le impressioni riportate sul luogo da un chirurgo 
di vaglia, il quale può ben dire: et quorum pars magna fui. 

Nella prima lettera il dott, Wreden esprime il parere che il fucile giappo- 
nese (sistema di due linee) meriti la denominazione di arma umanitaria, per 
quanto possa essere giustificata una simile espressione, quando si tratta della 
guerra. I proiettili giapponesi sono già favorevoli in questo senso che il loro 
involucro è molto spesso e non si lacera mai. Anche quando si producono defor- 
mazioni, l'involucro rimane intatto. Naturalmente, la distanza alla quale fa 
sparato il colpo e la consistenza dei tessuti incontrati dal proiettile ha una 
grande importanza. 

Sino a 200 passi, l'azione idrodinamica del proiettile è enorme. Le ferite 
del cranio sono dunque mortali & tale distanza; le ossa lunghe presentano 
fratture estese, lo stomaco e gl'intestini sono squarciati. Questo effetto esplo- 
sivo del proiettile si attenua sempre più con l'aumento della distanza, e non 
esiste più a cominciare da 400 8 800 passi. Allora si osservano soltanto 
perforazioni. 

Le ferite prodotte a tale distanza hanno un decorso favorevole, eccettuate 
le lesioni degli organi addominali, le quali terminano quasi sempre con la 
morte. Le ossa e le articolazioni sembra che siano state attraversate da un 
corpo acuminato asettico ; le ferite della vescica guariscono spesso benissimo 
con la cura aspettente ; infine, le ferite dei polmoni non possono più essere 
considerate come gravi. Tutte le ferite prodotte fra 400 e 800 passi sono essen- 
zialmente perforazioni e l'infezione vi si osserva affatto eccezionalmente. 

Fra 800 e 1000 passi, il quadro cambia, benché si tratti egualmente di per- 
forazioni, Non si osservano effetti esplosivi, ma un'azione di lacerazione del 
proiettile sulle parti molli e le cartilagini delle ossa. Inoltre gli orificii d’en- 
trata e di uscita sono qui più grandi che nei casi precedenti, e ciò a causa 
della traiettoria meno regolare del proiettile. Ciò che spiega egualmente che 
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l'infezione possa osservarsi meno che raramente in conseguenza di queste 
ferite complicate dalla presenza dei frammenti di vestiario. 

AI di là di 1000 passi, i proiettili rimangono nei tessuti senza essere defor- 
mati e, in generale, senza fralturare le ossa. 

Il proiettile giapponese può dunque essere considerato come umanitario, 
inteso in confronto con altri, per quanto possa perere ridicola e piena di 
ja questa denominazione per un proiettile che cagiona una morle su tre 
feriti. Un fatto che conferma tale asserto è il seguente: circa un mese dopo il 
combattimento di Turentscheng 32 per cento dei feriti erano già ritornati nei 
Disgraziatamente non si può dire altrettanto delle ferite da grossi 
proiettili. Queste sono tutte ferite contuse, con abrasione di grandi porzioni di 
tessuti, generalmente divorate dalla suppurazione, perchè esse racchiudono 
abitualmente frammenti di grossi proiettili, di palle, di pezzi di vestiario, di 
terra, di sabbia e di ogni specie di altri corpi estranei. Il decorso di queste fe- 
rite ricorda molto esattamente quello delle ferite dovute ai proiettili di rimbalzo, 
la cui deformazione e l’incidenza producono effetti analoghi a quelti dei grossi 
proiettili. 

Nella seconda lettera il dott. Wreden parla dei pacchetti da medicazione e 
del primo soccorso sul campo. I pacchetti da medicazione giustificano benis- 
simo le speranze fondate sul loro uso. Primieramente si deve attribuire al loro 
impiego il decorso felice delle ferite. Questa convinzione é d'altronde così radi. 
cata che nessun soldato od ufficiale andrehbe a battersi, se non portasse con 
sé uno di questi pacchetti. Difatti, il modo di servirsene è così facile che l'uf- 
ficiale e il soldato può applicarlo senza aiuto sul campo di battaglia. Ciò che 
è importantissimo, è che il materiale di questo pacchetto non è asettico, ma 
antisettico; nè può essere altrimenti, se si pensa che non si può parlare di 
disinfezione delle mani o delle ferite sul campo di battaglia. 

Inoltre, il calore e il numero considerevole di mosche contribuiscono allo 
sviluppo di larve sopra una medicatura ordinaria più o meno impregnata di sie- 
rosità. Invece, se il materiale di medicazione è antisettico, questo sviluppo non 
può aver luogo, almeno nelle prime ventiquattr'ore — considerazione che ha la 
sua importanza quando si tratta di trasportare i feriti durante i calori del- 
l'estate. 

Il dott. Wreden segnala come un inconveniente il colore rosso degli oggetti 
di medicatura, che può far pensare a un'infiammazione erisipelatosa 0, al con- 
trario, lasciare ignorata un’infiammazione di tale specie, che pertanto ha 
sogno di essere riconosciula al più presto. Di più, la garza al sublimato de- 
termina in alcuni feriti un’eruzione eczemiforme. Per tale motivo egli propone 
di sostituire il sublimato con un altro antisettico, col creosoto. A_Kiew, egli 
stesso utilizzò con buon esito medicature a base di questa sostanza: l'ovatta 
e la garza sterilizzate erano immerse nella soluzione eterea di ereosoto al 5 ed 
anche al 10 p. 100. Su questa medicatura le mosche non si posavano affatto. 

Un altro inconveniente è costituito dal volume troppo grande del pacchetto ; 
per rimediarvi basterebbe comprimerlo al torchio, come si pratica in Ger- 
mania. 

Il dott. Wreden si loda molto dell’ illuminazione colle lampade ad alcool, 
senza le quali non si sarebbe potuto agire al posto principale di medicazione 
di Liao-Yang, ove si dové lavorare giorno e notte senza interruzione. 

C. SFORZA. 


RIVISTA D'IGIENE 


A. VELICH. — Sull'importanza epidemiologica delle morti improvvise d’uo- 
mini sofferenti per tifo addominale latente. — (Centralblatt fiir die me- 
dicinischen wissenschaften, n. 44, 1904). 


Fra gli uomini sottoposti ad autopsia per scopo medico-legale nell'istituto 
del prof. Rheinsberg durante gli anni 1887-1903, se ne trovarono 36 con alte- 
razioni anatomo-patologiche di tifo addominale. Si trattò tuttavia di vomini, i 
quali o erano morti improvvisamente, o che erano stati in cura per un’altra 
malattia : un" sospetto di tifo durante la vita non si trovò fra essi. Gl'individui 
non erano morti per tifo, ma per la combinazione del tifo con altre gravi ma- 
lattie organiche. Furono per lo più i vizi di cuore, che misero termine alla 
loro vite. Altri che erano stati generalmente sani,avevano con probabilità con- 
tratto il tifo senza essersene avveduti. Avvenne pure che solamente in pochi 
si trattò di tifo incipiente : di 36, solamente 11 si trovavano nella prima setti- 
mana della malattia, 6 nella seconda, 14 nella terza e 5 nella quarta, in un 
individuo il tifo era del tutto cessato. Da questi risultati si deduce che i casi 
di tifo ambulatorio non sono molto rari, come generalmente è ammesso, per- 
ciò ne derivano importanti conclusioni per la epidemiologia di detta malattia. 

Questi malatti, la cui infezione tifosa, durante la vita rimane ignota, emet- 
tono con le loro deiezioni, immense quantità di microrganismi del tifo e diffon- 
dono il materiale infettivo senza poss di vigilanza alcuna. Per tali cir- 
costanze ritiene l’autore anche impossibile di potere perciò frenare il tifo se- 
guendo i precetti di Koch, poichè isolando gli infetti e tenendoli separati per 
tutto il tempo in cui possono diffondere i microrganismi specifici è impossi- 
bile d'invigilare tutti gli uomini, anche quelli che non trovansi in rapporto coi 
malati di tifo. 

Oltre il noto isolamento e la vigilanza sui casi di tifo accessibili devono 
contemporaneamente essere messe in pratica, come si è fatto fino ad ora, 
tutte le norme igieniche generali, provvedendo acqua potabile purissima, invi- 
gilando sul latte e sul commercio dei prodotti alimentari, ecc. 


C. SForza. 


LusarscHA O. — Sul modo d'infezione nella tubercolosi. — (Centralblatt 
fùr Bakteriologie, Parasitenkunde und Infektionskrankheiten, vol. XXXV, 
numeri 12-13, 1904). 


Le teorie possono in generale essere ripartite in tre grandi gruppi: 

1) La tubercolosi polmonare insorge in modo primario perchè i micror- 
ganismi specifici penetrano direttamente con l’aria nei bronchi e negli alveoli 
(Kock, Fligge, Birsch-Hirschfeld, Schmorl). 

2) La tubercolosi polmonare si sviluppa secondariamente, dopoché i germi 
specifici giunsero dapprima nel canale intestinale con gli alimenti e produs- 
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sero ivi le prime alterazioni oppure nei vicini noduli linfatici (E. Klebs, v. 
Behring). 
3) La tubercolosi polmonare di origine ematogena proviene : 

a) dalle glandole bronchiali, ove giunse l'infezione con la corrente lin- 
fatica, dopoché i bacilli furono inalati (Ribbert); 

b) dalle tonsille, ove i germi erano stati depositati tanto per inalazione 
quanto per alimentazione (Aufrecht) ; 

©) da infezione placentare o germinativa (v. Baumgarten). 

L'autore sottopone ad accuralissima critica queste tre teorie e giunge quindi 
alle seguenti conclusioni: 
1) Per tutte le forme della tubercolosi gli organi respiratori rappresen- 
tano la principalissima e la più frequente porta d'infezione. 
2) La tubercolosi polmonare progredendo si manifesta nei seguenti modi: 

a) i germi tubercolosi inalati producono dapprima un processo tuber- 
coloso in un bronco dell'apice di 3-7 ordine è da esso l'infezione si diffonde 
alle altre regioni bronco-polmonari (Tipo Birch-Hirschfeld-Schmorl); 

b) dopo il passaggio dai bronchi negli alveoli polmonari i microrga- 
nismi si moltiplicano e vi producono un processo tubercoloso-polmonitico (Tipo 
Laénnec-Koch); 

e) i germi penetrano dai piccoli bronchi nel tessuto peribronchiale e vi 
producono una Jlinfangite tubercolosa (peribronchite tubercolosa); 

d) essi dopo penetrati negli alveoli polmonari o nei bronchi sono in- 
globati nei follicoli linfatici infrapolmonari ed ivi producono focolai tubercolos 

e) essi dopo il passaggio nel polmone sono accumulati nelle glandole 
dell'ilo, che divengono tubercolose e da queste o per via ematogena (Tipo Rib- 
bert) o per diretta penetrazione in un bronco (Tipo Weigert-Kanau) infettano 
il polmone; 

S) (forma rarissima) i polmoni sono infettati da un qualche altro antico 
focolaio tubercoloso per via ematogena 

3) Oltre la tubercolosi da inalazione è pure in qualche modo abbastanza 
frequente ancora la tubercolosi da entazione (Klebs, v. Behring) e questa 
è da prendersi in considerazione più specialmente per la tubercolosi infantile. 

4) Una tubercolosi progressiva ha luogo frequentemente non in dipen- 
denza della prima infezione, ma per latenti focolai più antichi, dopochè su questi 
hanno agito momenti occasionali. C. Sforza. 


C. FLUGGE. — Sulla lotta contro la tubercolosi. — (Centralblatt fiir die 
medicinischen Wissenschaften, n. 28, 1904). 


L'a., contrariamente alle asserzioni di v. Behring, è di avviso che l'impor- 
tanza igienica dei bacilli tubercolosi inalati è la stessa, tanto se essi penetrano 
negli alveoli direttamente, oppure per mezzo della circolazione linfatica dando 
origine alla tisi ematogena. Per conseguenza tutte le norme, che si sono finora 
consigliate contro la tubercolosi polmonare bacillare da inalazione, rimangono 
immutate. Insignificante è pure per l'igienista il quesito, se l'infezione avvenga 
principalmente nei primi mesi di vita. Ammesso ciò, ne deriva per l'igienista 
soltanto che i poppanti sono da tutelare accuratamente contro l’ introduzione 
dei bacilli tubercolosi, ma non già che debbano essere trascnrate le norme 
contro l'infezione degli adulti. Contrariamente a v. Behring, il quale ritiene che 
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pel poppante il pericolo principale sia riposto nell'introduzione dei bacilli di 
tubercolosi perlacea col latte di vacca, l'a. è di avviso che il lattante contragga 
l'infezione soprattutto per mezzo di bacilli tubercolosi inalalio depositati nella 
bocca. Occorre perciò per preservare i fanciulli dall’infezione, evitare l'ina- 
lazione e il contatto dei bacilli tubercolosi, percui corrispondono bene le 
norme finora consigliate per la vigilanza ed occorrendo per l'isolamento dei ti- 
sici, Ad esse può aggiungersi un altro mezzo di protezione veramente efficace, 
cioè la specifica immunizzazione dei fanciulli. 

Per la lotta contro la tubercolosi possiamo fare del tutto astrazione dai spe- 
cifici anticorpi del latte. L'a. disapprova recisamente il latte con formolo racco- 
inandato da v. Behring. Esso è del tutto inattivo contro l'ingresso principale 
dei bacilli tubercolosi per inalazione e per contatto, ma anche nel latte l'ag- 
giunta di formalina non uccide gli esistenti bacilli di tubercolosi perlacea, co- 
sicchè anche contro questa sorgente d'infezione soltanto si può porre riparo, 
scegliendo vacche immuni da tisi perlacea. Finalmente l'a. ritiene l'uso del 
latte al formolo in sommo grado sospetto. Primieramente la quantità diidrato 
di formaldeide aggiunta non è da considerarsi come indifferente pel fanciullo, 
inoltre l'aggiunta del formolo non è affatto equivalente alla cottura del latte, 
poichè esso impedisce soltanto un aumeuto dei germi nel latte, ma non li uc- 
cide, cosicchè, anche facendo astrazione dai bacilli di tisi perlacea, con simile 
latte al formolo possono essere introdotti anche altri germi infettivi, come i 
bacilli del tifo, i germi della scarlattina ecc. Da ultimo, dice l’a., che se fosse au- 
torizzata l'aggiunta della formalina, si aprirebbe la via ad una pericolosa falsifi- 
cazione del latte, anche con altri disinfettanti chimici, che agendo su alcuna 
specie di batteri, verrebbero influenzati i meno indifferenti e i pericolosi, 

è C. SFORZA. 


GEBAUVER E. — Sull'infezione tifosa negli ospedali e sulla sua profilassi. — 
(Centralblatt fur Bakteriologie, Parasitenkunde und Infektionskrank- 
heiten, vol. XXXIV, n. 24-25, 1904). 


L'autore riporta i casi d'infezioni tifose negli ospedali descritti nella lette- 
ratura. Quindi discute le possibilità della trasmissione e le norme profilattiche 
da porre in pralica. Soprattutto raccomanda d'isolare il malato. o per lo meno 
di assegnare ad esso un proprio infermiere, Poichè con la somministrazione 
dei medicamenti non si ottiene la sterilità delle urine, così è necessario di prov- 
vedere alla loro disinfezione, unitamente ai secreti ed escreti degli ammalati 
è di tutti gli utensili, che sono stati in rapporto con lui. Le norme profilattiche 
sono ancora assai discusse, cosiechè non può sopra di esse farsi allo stato 
attuale alcun assegnamento pratico. C. SFORZA. 


R. KocH. — Malattie causate dai tripanosomi. — (Deutsche medie. Wochen. 
schrift, n. 47,1904). 


Il primo tripanosoma venne scoperto dallo Smith e ad esso è dovuta la 
febbre del Texas, quindi il Bruce trovò tripanosomi nel sangue di animali morsi 
dalla mosca tsé-tsé e dimostrò come mediante tale insetto essi vengano tra- 
smessi da un animale ad un altro; da ultimo il Castellani riscontrò esser la 
malattia del sonno causata parimenti da un tripanosoma. 
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1 tripanosomi in genere sono dei protozoarii di forma specialissima, che nel 

sangue a fresco, con ingrandimento non molto forte, presentansi sotto forma 
di parassiti voluminosi della grandezza di due o tre volte un corpuscolo rosso 
del sangue, provvisti di un flagello, e di una membrana ondulata da uno dei 
lati. Sono dotati di vivace movimento, e colorati col metod» del Romano wski 
mostrano un nucleo voluminoso tinto in rosso al pari del flagello, mentre il 
protoplasma è colorito in bleu. Tali protozoarii vivono a spese del plasma san- 
guigno, moltiplicandosi per divisione longitudinale. 
Tutte le forme morbose da essi provocate hanno comuni i seguenti carat. 
teri: decorso generalmente cronico, raramente acuto, e sintomi che molto 8s- 
somigliano a quelli dell'infezione malarica, con movimento febbrile irregolare, 
con frequenti remissioni di più o meno lunga durata, seguite da anemia pro- 
fonda, dimagramento, edemi lòcalizzati, tumori di milza ed ingrossamento dei 
gangli linfatici in genere. 

Possono dividersi in due gruppi. Il primo comprenderebbe due varietà : 

1° La tripanosomiasi dovuta al parassita di Theiler; colpisce soltanto i 
buoi dell’Africa del sud, con una-mortalità media del 5 per cento, ha un decorso 
lunghissimo. 

2° La tripanosomiasi dei topi; frequentissima ma benigna. Colpisce sol- 
tanto i topi ed il parassita presenta una forma caratteristica molto allungata ed 
affilata. 

Il secondo gruppo comprende quattro varietà : 

1° La forma tsé-tsé, così chiamata dal nomecafro della glossina morsi- 
tans, mosca che ne è l'agente di trasmissione. Tale tripanosoma è patogeno 
per quasi tutti gli animali domestici, ma non per l’uomo. È propria dell'Africa 
del sud, specialmente dei bassi piani del Transval e del Monzambico. 

2° La Surra, che colpisce soltanto cavalli e camelli, sovratutto nelle regioni 
meridionali dell'Asia. 

3° 7 mal de caderas, così chiamato, con termine spagnuolo, perché diffuso 
negli animali domestici dell'America del sud. 

4° La tripanosomiasi dell'uomo, che in modo spaventoso infierisce nel ba- 
cino del Congo, nell’Uganda ed in tutto il centro dell'Africa, studiata special- 
mente dall'italiano Castellani e che può terminare in tre modi, o con guari- 
gione spontanea, o con la morte per progressivo deperimento del malato senza 
che esso presenti sintomi cerebrali, oppure con la morte per vera e propria 
malattia del sonno quando i! parassita è penetrato nel sangue, e quando lo si ri- 
scontra nel liquido cefalo-rachidiano. 

Tale divisione in due gruppi 4 razionalmente dovuta a considerazioni pato- 
logiche e morfologiche. Nel primo gruppo la virulenza dei parassiti non su- 
bisce modificazioni di sorta mentre è variabile nel secondo ; i tripanosomi del 
primo gruppo non sono trasmissibili che ad animali della stessa specie, mentre 
quelli del secondo sono trasmissibili a differenti specie animali. 

Per combattere le varie forme di tripunosomiasi degli animali, il Koch con- 
siglia una severa profilassi consistente nella distruzione degli agenti di trasmis- 
sione, vale a dire delle mosche tsé-tsé, inoltre isolando ed abbattendo gli ani- 
mali infetti. Varii tentativi di immunizzazione ottennero un effetto diametral- 
mente opposto al desideratò, giacchè animali immunizzati ed in apparenza 
perfettamente sani servirono invece di sorgente d’infezione per altri animali, 
perdurando nel sangue il tripanosoma, senza recara alcun danno all'animale 
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immunizzato, ma virulentissimo invece se inoculato dal solito intermediario 
(glossina morsitans) ad animali sani. 

Parimenti nulle mostraronsi finora tutte le risorse terapeuliche impiegate 
nel combattere ia tripanosomiasi umana. 

Vane riuscirono le somministrazioni di preparati arsenicali consigliati da 
numerosi sperimentatori, ed una speciale preparazione raccomandata dall'Ehrlich. 
L'isolamento dei malati è impossibile ad attuarsi; trattasi di vaste regioni e 
di migliaia e migliaia di colpiti. 

Al dì d'oggi bisogna confessare la nostra completa impotenza contro un 
flagello che desola intere regioni, e lo studio dei tripanosomi, la loro profilassi 
e cura, attendono ulteriori profondi studi. G. BeRNUCCI. 


WILLHELMY. — La flora batterica dell'estratto di carne e di alcuni pre- 
parati affini. — (Centralblatt fùr Bakterioloyie, Parasitenkunde und In- 
fektionskrankheiten, vol. XXXV, numeri 22-23, 1904. 


La massima parte dei preparati esaminati dall'autore contenevano batteri, 
cioè: Cibils, Bovril. Carne pura, Schilke e Mayr, Toril, estratto di carne di 
Liebig, peptone di carne del dott. Koch, Ovos, Siris, Wuk. 

Immuni da batterii erano solamente quei preparati, nei quali la distruzione 
di tutti i germi è assolutamente necessaria per la conservazione dei prodotti 
cioé : la soluzione di carne di Leube-Rosenthal, l'essenza di bue di Brand e C°, 
il peptone di carne di Liebig, il brodo peptone di Koch, il sugo di carne di 
Valentin. Il numero dei batterii in generale non fu grande, e i germi erano 
contenuti soprattutto în forma di spore nei preparati. Il numero dei batteri non 
sporificanti è piccolo in confronto di quelli sporificanti, i primi furono trovati 
soltanto in pochi preparati. Alcune specie, come il bacillus carniphilus, s'incon- 
trano in quasi tutti i preparati ottenuti dalla carne. Batteri patogeni non furono 
trovati nei preparati esaminati. Le diverse spetie furono accuratamente descritte. 

C. Sforza. 


A. J. Martin. — La pratica delle disinfezioni. — (Revue d'Aygiène et de 
police sanitaire, 20 ottobre 1904). 


È un rapporto presentato al Comitato consultivo d'igiene pubblica in Francia 
da una commissione composta dei professori Roux, Ogier, Bonjean, Binot e A. 
J. Martin. Crediamo utile stralciare dalla medesima i punti più interessanti e più 
praticamente utili. 

A proposito dell’aldeide formica è detto che, almeno pei processi proposti per 
la disinfezione delle abitazioni, essa resta un disinfettante di superficie; essa non 
dispensa quindi dalla disinfezione in apparecchi speciali (stufe a vapore o a far- 
molo) dei materiali diversi come materassi, cuscini, traversini, coperte, vesti, 
ecc, L'aldeide formica può essere utilizzata per lavaggi e anche per polverizza- 
zioni come hanno mostrato Vaillard e Dopter. 

Per la disinfezione dei tessuti si è sempre d'accordo nell' ammettere che 
non vi sono mezzi disinfettanti più efficaci e pratici «dell'esposizione al sole 
per parecchi giorni, dell'impiego dell’acqua bollente e delle stufe. Queste ul- 
time debbono rispondere però a queste condizioni: 1* che la temperatura sia 
eguale e sufficientemente elevata in tutte le parti dell’apparscchio come negli 
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oggetti; 2° che dopo la disinfezione, la trazione col dinamometro degli oggetti 
disinfettanti non dimostri una modificazione sensibile nel grado di resistenza; 
3° che le stufe sieno munite d’apparecchi registratori i quali permettano di con- 
trollare la regolarità delle operazioni effettuate. 

La disinfezione delle abitazioni è delle più complesse in vista della variabilità 
che hanno le medesime sotto il punto di vista dei materiali che contiene; deve 
avere quindi dei processi d'esecuzione vari, adattati alle singole modalità. Pochiî 
metodi di disinfezione sono capaci di disinfettare gli ambienti; essi sono l’impiego 
dei gas antisettici, il lavaggio della superficie per mezzo di disinfettanti, e il 
.ftambage superficiale proposto dal Godin per l'asepsi delle caserme e dei mobili 
del soldato. Il primo non riesce meglio della disinfezione in superfici 
ha un buon effetto quando il lavaggio sia praticato con cura ed energicamente. 1 
principali antisettici per questo lavaggio sono: il latte di calce di fresco preparato 
la soluzione di cloruro di calce secondo la formola di Chamberland e Fernbach 
(100 gr. di cloruro di calce mescolati con 1200 gr. di acqua, poi diluiti, dopo filtra- 
zione, al decimo); l’acqua di Iavelle commerciale al centesimo ; la soluzione di 
formolo commerciale a 5 gr. perlitro d'acqua; l'acido fenico al5 p. 100; ilcresile alla 
stessa dose; l'aceto di legno; le soluzioni saponose; la soluzione di sublimato col- 
l'aggiunta di cloruro sodico. In questi lavaggi i polverizzatori non servono se 
non quando permettono di praticare un'impregnazione profonda del liquido anti- 
settico. 

Gli autori della relazione insistono sulla necessità assoluta di un serio con- 

trolio delle disinfezioni. Testi. 


MemMo, — La peste equina — (Estratto dagli Annali d'igiene sperimentale, 
anno 1905). 


L’aulore riassume in questo lavoro tutto quanto si conosce circa alla peste 
equina, malattia conosciuta nel sud Africa, ma che, secondo le proprie ricerche, 
riscontrasi anche nella colonia Eritrea, di preferenza però nelle regioni basse 
come la piana di Sabarguma e Ghinda. 

La malattia la quale nella nostra colonia prende il nome improprio di tifo 
climatico deve essere ben distinta da altre affezioni specialmente dalla piro- 
plasmosi equina; la vera peste equina è una malattia prodotta da un virus 
filtrabile, la quale, ha un decorso clinico speciale e può essere distinta, come 
vuole il Theiler, in quattro forme, una forma iperacuta o forma setticemica, 
una forma acuta o forma polmonare, una subacuta o cardiaca, ed una cronica 
o atipica, alle quali, sempre secondo il Theiler, corrisponderebbero speciali alte- 
razioni anatomo-patologiche. A questa malattia sono suscettibili specialmente 
i cavalli e i muli; l'asino è più resistente; le capre, le pecore, i cani e le cavie 
sono immuni. Delle forme cliniche la più facile a riconoscersi è quella suba- 
cuta la quale si manitesta colla presenza di edemi, specialmente localizzati alle 
cavità sopraorbitarie e con lesioni emorragiche nelle congiuntive. 

Anche l'A. si è occupato dell’eziologia di questa malattia. Ripetuti esami 
microscopici e tentativi di coltura non dimostrarono la presenza di alcun germe 
nel sangue e negli organi degli animali esaminati; in un caso fu filtrato il san- 
gue raccolto dalla giugulare di un cavailo ammalato attraverso a candela Cham- 
berlend, marca F. diluendolo con tre volumi di soluzione fisiologica, e si ebbe per 
inoculazione del prodotto filtrato in un cavallo sano la ripetizione della malattia. 


45 — Giornale medico. 
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La peste equina non è contagiosa nel senso stretto della parola contagio. 
e solo il sangue inoculato direttamente nell’animale sano può produrre la m 
lattia. La trasmissione della malattia sembra non potersi spiegare che coll’i- 
potesi dell’infezione mediante insetti succhiatori di sangue. 

Le prove sieroprotilattiche sono ancora lungi dall’ aver dato delle con- 
clusioni certe ed allo stato attuale, non resta che ricorrere alle norme di po- 
lizia veterinaria generale ed aila pratica che l'esperienza insegna di tenere ri- 
parati gli animali durante la notte. TESTI. 


KouLER G. — Le vaccinazioni nella Bosnia e nell'Erzegovina e loro in- 
fiuenza sulla manifestazione del vaiuolo in dette regioni. — (Cen- 


tralblatt fir Bakteriologie, Parasitenkunde und Infektionskrankheiten, 
vol. XXXV, n. 22-23, 1904). 


La Bosnia e l’ Erzegovina fino al 1889 furono in alto grado infestate dal 
vaiuolo. Le vaccinazioni antivaiuolose incontrarono in principio grandi diffi- 
coltà, poiché per le condizioni religiose non fu possibile applicare la rigorosa 
vaccinazione obbligatoria. Tuttavia le vaccinazioni furono possibilmente ese- 
guite ed il popolo ne riconobbe presto la loro utilità e ne agevolò l’ applica- 
zione su più vasta scala. Adesso l'infezione ha perduto là del tutto il suo ca- 
rattere epidemico, nonostante gli aperti confini e l'attivo scambio con paesi, 
nei quali il vaiuolo domina epidemicamente ed in cui non è possibile parlare 
di una regolare vaccinazione profilattica (sopratutto nella Turchia e nel Mon- 
tenegro). Se dai popoli vicini sono importati casi di vaiuolo, essi rimangono 
sempre isolati, od almeno non sono cause di grandi diffusioni del morbo. La 
Bosnia e l'Erzegovina hanno perciò non solo cessato di essere una sorgente 
di diffusione di vaiuolo per l'estero, ma esse rappresentano un' oasi immune 
da vaiuolo nei loro confini. C. Srorza. 


De BLasr. — Contributo allu conoscenza dei virus filtrabili. — (Ann. d'i- 
giene sperim., anno 1904, fssc. 111). 


L'autore premette un cenno storico sopra i recenti studi sulla esistenza di 
organismi ultramicroscopici, accennando alla febbre aftosa dei bovini studiata 
da Lòffler e Frosch. ad un'infezione dei conigli studiata a Montevideo da Sa- 
narelli, alla peripneumonite dei bovini studiata da Nocard e Roux, alla peste 
equina, alla peste o tifo essudativo dei gallinacci, alla peste bovina ultimamente 
studiata da Memmo, Martoglio e Adani, al vaiuolo ovino, all’epitelioma conta- 
gioso dei pòlli, alla febbre gialla, al vaccino, alla sifilide, al virus rabico, alla 
agalassia contagiosa delle pecore e delle capre, tutte affezioni nelle quali o si 
è dimostrato o si «suppone la presenza di microrganismi della suddetta natura. 

A questa corsa riassuntiva nel campo delle infezioni più specialmente le- 
gate agli ultrainvisibili, seguono delle utili osservazioni sulla teoria di filtrazione 
dei virus, le più importanti delle quali riguardano la grandezza assoluta dei sin- 
goli elementi filtrabili, il loro modo d’aggregazione, il grado di concentrazione 
del liquido patologico da filtrare, la temperatura alla quale si tiene il liquido e 
la candela durante ia filtrazione, la pressione usata per la filtrazione, la durata 
di questa, la qualità delle candele, tutte nozioni pratiche molto buone a sapersi 
per chi vuole iniziarsi nello studio di questi microrganismi. 
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Seguono poi l'enumerazione di esperienze, eseguite in parte in collaborazione 
col prof. Celli, sui tumori maligni, sul mollusco contagioso dell’ uomo, sulla 
rabbia, sull’agalassia contagiosa degli ovini, ed alcune considerazioni sulla vi- 
sione ultramicroscopica dei virus filtrabili e sopra alcune proprietà di questi 
virus. 

Le conclusioni più importanti di questo interessante lavoro sono che i fil- 
trati attraverso candele Berkefeld, di tumori maligni e del mollusco contagioso 
non hanno finora riprodotto alcuna alterazione negli animali della stessa specie 
o di specie diversa, fatto però che devesi, per alcune ragioni esposte nella me- 
moria, ritenere non definitivo; che il virus della rabbia è filtrabile attraverso 
alcune candele Berkefeld; che il virus dell'agalassia contagiosa degli ovini è 
filtrabile attraverso alcune candele Berkefeld e attraverso le candele Silber- 
schmidt. TESTI. 


J. PerruscHKY £ H. Pusca. — Baoterium coli quale indicatore dell'inqui- 
namento delle acque con le feoi. — (Centralblatt fiir die medieinischen 
Wissenschaften, n. 40, 1904). 


Gli autori poterono dimostrare che il bacterium coli non è in modo alcuno 
così ubiquitario, come è stato ritenuto. Le affermazioni in contrario, registrate 
nella letteratura si spiegano osservando che non si tenne abbastanza conto 
dell'esame quantitativo. I due autori poterono determinare, che l’acqua di pozzi 
ben costrutti, anche nella quantità di */ di litro, non conteneva il bacterium 
coli, nei pozzi meno bene costrutti il b. coli era dimostrabile rispettivamente 
in 100 e 10 ce., mentre le acque molto inquinate, specialmente di fiume con- 
tenevano sempre il bacterium coli, molte volte in grandi quantità. La determi- 
nazione quantitativa del b, coli è secondo gli autori un buon indice per l'inqui- 
namento delle acque con le feci. Oltennero questa determinazione quantitativa 
diluendo le acque fortemente inquinate, mescolandole a brodo nutritivo e te- 
nendole per 24 ore a 37° C. Essi fissarono sino a quali diluzioni, soprattutto a 
37° C., è ancora dimostrabile lo sviluppo del b. coli. Poichè nelle acque forte- 
mente inquinate anche alla diluizione di 1: 1000000 il b. coli era visibile, così 
essi ottennero numerose gradazioni ponendo per base quale indicatore delle 
acque inquinate con le feci la presenza del b. coli. C. Srorza. * 


W. Mosse. — DI talune modificazioni della nutrizione sotto l’influenza 
del regime carneo esclusivo. — (Zeitschrift f. Physiologie, vol 1°, di- 
spensa 10, 1903). i, 


In presenza degli accidenti che può determinare la superalimentazione, in 
particolare del regime carneo esclusivo, l’autore si propose di studiare le que- 
stione dal punto di vista sperimentale e di mostrare i danni derivanti dall'uso 
esclusivo di carne. 

Le esperienze di Hahn, Massen, Nenecki, Paolow hanno dimostrato che la 
carne determina delle convulsioni negli animali che hanno subita l'operazione 
della fistola di Eck; ora gli animali il cui fegato può essere presunto sano, 
non sono punto al riparo da notevoli disturbi di nutrizione. 

Le ricerche dell'autore vennero praticate su cani; esse consistettero nel 
sottomettere gli animali successivamente prima al regime vegetale assoluto, 
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poscia a quello assolutamente carneo, seguendo le modificazioni della nutri- 
zione mediante l’analisi delle orine. A 

Nei primi giorni si osservarono, nei cani sottoposti esclusivamente all’ali- 

mentazione carnea, i seguenti fenomeni: 

1° apparizione frequente dell’albumina (tre volte su quattro); 

2° apparizione frequente nell’orina dei pigmenti biliari normali (tre volte su 
quattro); 

3° enorme aumento della quantità d’ indicano; 

4° aumento considerevole delle materie estrattive azotate; 

5° notevole dimagrimento con disturbi trofici specialmente dei tegumenti 
(eczema, eritemi, ulcerazioni). 

Riassumendo, l'alimentazione esclusivamente carnea e sovrabbondante, pro- 
duce rapidamente delle congestioni del fegato e dei reni, ed aumenta conside- 
revolmente il tasso dei detriti, di natura tossica, della nutrizione. 

G. BERNUCCI. 


B. MiLLERS. — Contributo allo studio della diffusione e profilassi della 
tubercolosi. — (Centralblati fiir die medicinisehen Wissenschaften, nu- 
mero 417, 1904). 


L'autore ha esaminalo le anamnesi di 200 tisici, curati nel riparto speciale 
dell'istituto per le malattie infettive, per ciò che si riferisce alla etiologia della 
malattia. Su 131 uomini e 69 donne, 189, cioè 89,5 p. 100, contenevano indica- 
zioni sull'infezione. Su 114, o sul 57 p. 100, la tubercolosi aveva esistilo nella 
famiglia, cosicchè era da ammettersi un'infezione domestica famigliare. 50 25 
p. 100) avevano lavorato per anni nelle officine insieme con tubercolosi, 14 (7 
p. 100) avevano coabitato con tubercolosi; soltanto in uno si ebbero, per sor- 
gente d'infezione, frequenti manipolazioni con materiale di tubercolosi perlacea 
ed in 21 (10,5 p. 100) non fu possibile avere indicazioni sulla causa infettiva. 
Perciò l'intimo e continuato rapporto con tubercolosi nella casa paterna, nelle 
officine e nelle abitazioni antigieniche rappresenta la causa principale nella 
diffusione della tubercolosi. Converrebbe perciò prescrivere che i tisici con 
molta espettorazione e tosse fossero legalmente denunciati ed istruiti sul pe- 
ricolo del loro escreato, che quelli non più idonei al lavoro fossero ricoverati 
in particolari asili o riparti di ospedali. Finalmente le abitazioni, specialmente 
nelle grandi città, devono essere risanate, C. SFORZA. 


Racine e Bruns H. — Sull’etiologia del cosiddetto tetano reumatico. — 
(Centralblatt fiir Bakteriologie, Parasitenkunde und Infertionskrankheiten 
vol. XXXV, 1904). 


Gli autori descrivono, in un giovane contadino, una malattia, che per la sua 
sintomatologia avrebbe dovuto ritenersi quale tetano reumatico. Nonostante 
le più accurate ricerche non fu possibile di trovare la porta d’ingresso di una 
infezione tetanica, non esistendo lesioni traumatiche di sorta sulla cute, sulle 
tonsille o sulla mucosa nasale. Il siero del paziente uccise i topi con fenomeni 
tetanici. Nel decorso della malattia riferì il paziente, che egli, tre settimane 
prima, aveva sofferto catarro dell'orecchio destro. Per mitigare i dolori che 
ne derivavano aveva nettato îl condolto uditivo esterno con fuscellini divelti 
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da una scopa. La supposizione che la scopa adoperata per nettare la fossa del 
letame di cavallo fosse inquinata coi germi del tetano era probabile, come 
pure che col nettamento dell'orecchio, fosse avvenuta un'infezione. Nella se- 
crezione dell'orecchio destro vennero quindi trovati i bacilli del tetano che fu- 
rono sicuramente dimostrati con le colture e con gli esperimenti negli animali. 

L’infermo curato con l’antitossina specifica guarì. Lo sviluppo dei bacilli 
del tetano ebbe luogo nella gelatina non neutralizzata. 

Basandosi su questo caso, gli autori propongono di rinunziare alla deno- 
minazione di tetano reumatico. I casi oscuri per la loro etiologia devono es- 
sere designati d'origine criptogenetica, significando con ciò, che le nostre co- 
noscenze del momento non sono ancora sufficienti per ispiegare chiaramente 
il caso. 

Ma anche la diagnosi di un tetano criptogenetico deve essere ritenuta come 
provvisoria, finchè non siano accuratamente ricercate tutte le possibili porte 
d'ingresso, fra le quali, come questo caso insegna, deve essere preso in con- 
siderazione anche il condotto uditivo. C. SFORZA. 


ConporeLLI — Caso di « myasis » nell'uomo per larva outicolare di Hy- 
poderma bovis. — (Bollett. della Soc. zoologica italiana, fasc. IV, V, 
VI, 1909). 


Si conoscono alcuni casi di penetrazione di larva di dittero nella cute del- 
l'uomo e l'Autore li passa in rivista aggiungendone uno di osservazione perso- 
nale, Si tratta di un giovane di 19 anni, guardiano di bovi, il quale presentava 
una piccola intumescenza dolorosa al collo, della grossezza di un uovo di pic- 
cione, leggermente arrossata, provveduta di un piccolo forellino da cui usciva 
colla pressione qualche goccia di liquido siero-purulento, e che lasciava perce- 
pire alla specillazione la presenza di un corpicciuolo tondeggiante mobile, di 
consistenza quasi coriacea. Inciso il tumoretto uscì una larva viva di dittero la 
«quale pei suoi caratteri morfologici fu riconosciuta appartenere all'Aypoderma 
bovis 0 estro del bue. 

L'Autore ritiene che i casi di parassitismo cutaneo di questa specie non deb- 
bano essere così rari come appare dal riscontro della letteratura relativa, e 
crede che il maggior numero «i essi passi inosservato per il fatto che si ve- 
rificano in modo da condurre a guarigione spontanea senza bisogno dell’inter- 
vento chirurgico. 

Lo sviluppo della larva nella cute dell'uomo avviene per la penetrazione della 
medesima per mezzo di piccole spine delle quali è provvista, appena nata dal- 
l'uovo, il quale ultimo poi viene depositato sulla pelle della femmina dell'insetto 
alato armata di un lungo ovidutto. TESTI. 


ALESSANDRINI. — Osservazioni sullo sviluppo e ciolo evolutivo dell’An- 
chilostoma duodenale. — (Bollett. della Suc. geologica italiana, fasc. 1V, 
V, VI, 1904). 


L'Autore dopo aver descritto minutamente lo sviluppo dell'embrione e della 
larva dell'uovo di questo elminto, ci fornisce delle nozioni molto interessanti 
sulle vie che percorre la larva per giungere nell'intestino umano. Dopo aver 
combattuto la teoria di coloro che ammettono che l'infezione dell'uomo possa 
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avvenire anche per trasporto del parassita dal vento per mezzo delle polveri, 
pel fatto che, secondo le sue osservazioni, le larve non resistono all'essicca- 
mento, egli tratta dei diversi modi di propagazione per via umida, per mezzo di 
cibi, acque inquinate ecc., ricordando altresi gli esperimenti del Looss di infe- 
zione attraverso la pelle. 

In seguito a quest'ultime esperienze ripetute con esito positivo da altri stu- 
diosi, l'Autore pensando ad altri modi d’infezione, ha voluto esperimentare se le 
mosche e le zanzare possano essere capaci di trasmettere il parassita, ed ha ri- 
scontrato che effettivamente le larve di mosche e quelle delle zanzare possono 
benissimo albergare uova e larve di anchylostoma, e che l'infezione può tra- 
smetterli all'insetto perfetto; ha riscontrato inoltre che le mosche e le zanzare 
allo stato di imagine possono benissimo succhiare insieme alle feci ed all'acqua 
larve giovani o mature di tali elminti. 

La conclusione è dunque che le mosche e le zanzare, e forse altri insetti, pos- 
sono iufettare l'uomo servendo di trasporto meccanico alle larve, ma special- 
mente alle uova di anchylostoma e che in questo modo deve avvenire il dilaga- 
mento dell'infezione ed il trasporto delle uova e delle larve in centri anche lon- 
tani da quello d'origine. TESTI. 


Epw. e Er. SERGENT. — Saggio di campagna antimalarica secondo il me- 
todo di Koch. — (Atti della societa per gli studi sulla malaria, vol. V). 


Gli autori hanno sperimentato in una zona della Loira inferiore, presso il 
lago di Grand-Lieu. Il numero delle persone difese fu di 153. Di queste, 41 
erano sospette e furono sottoposte al trattamento indicato da Koch, cioè di 1 gr. 
di chinino ogni 10° e 11° giorno. Ma, quantunque il chinino fosse dato la sera, 
dopo il pasto, tuttavia dava una vera ebbrezza chinica, che rendeva le per- 
sone malate per tre v quattro giorni. Ciò è dagli autori stessi ritenuto curioso, 
non avendolo mai osservato in Algeria. Ed è curioso difatti : deve essere un 
fenomeno speciale per gli abitanti di quella zona. 

Vista l'impossibilità di usare il metodo di Koch tipico, gli autori lo modifi- 
carono dando 33 egr. di chinino al giorno per tre giorni di seguito, ogni dieci 
giorni. Questo trattamento produsse questi effetti: Su 41 malarici dell’anno pre- 
cedente 2 recidivati (circa il 5 100). Su 153 persone costituenti l'esperimento, 4 casi 
nuovi, dei quali 2 non è certo che non abbiano contratto altrove la malattia. 

Queste cifre sono soddisfacentissime, cosicchè mal si comprende come gli 
autori vengano alla conclusione che l'esperimento non ha dato buoni risultati 
e che sono molto superiori quelli da loro ottenuti nelle ferrovie dell'Algeria. 
Eppure in esse ebbero il 6,45 p. 100 di nuove infezioni. 

. G. B. MarIOTTI-BIANCHI. 


NicoLLe e ChaLtieL. — Alouni fatti ed alcune esperienze relativo alla 
rabbia. — (Ann. Pasteur, n. 90, 25 ottobre 1904). 


Le interessanti esperienze del direttore e del preparatore dell'Istituto Pa- 
steur di Tunisi hanno dimostrato alcuni fatti importanti: 

1° La trasmissibilità della rabbia all’incneumone o mangusta (Merpestes 
ichneumon), e la possibilità della trasmissione della rabbia di questo animale 


all'uomo; 


RIVISTA D’IGIENE 231 


2° La possibilità (una volta su quattro) che le glandule salivari del coni- 
glio contengano il virus rabico e quindi la necessità che nei laboratori si usino 
delle precauzioni verso la bava dei conigli infetti; 

3° La sensibilità perfetta del ratto (grigio o bianco verso la rabbia, e la 
possibilità che questo animale (in casi del resto rari) possa trasmettere l'infe- 
zione all'uomo o agli animali. Tesri. 


RopET, LAGRIFFOUL, WanBy. — La tossina solubile del baocillo d'Eberth. — 
(Centralbl. f. Bakter., vol. XXXVI, n.5, 26 agosto 1904). 


Le ricerche degli AA. dimostrerebbero non essere esatto che i prodotti tos- 
sici del bacillo tifico sieno unicamente intracellulari. Per loro il bacillo di Eberth 
segrega una vera tossina Ja quale si può preparare coi metodi comuni, pur- 
ché siano realizzate alcune condizioni favorevoli allo sviluppo dei bacilli e si 
operi su colture giovani. Si deve però anche ritenere che una parte notevole 
di questi prodotti restano incorporati o aderenti ai corpi bacillari. 

Il principio tossico del bacillo di Eberth sarebbe insolubilenell’alcool, sensi- 
bile al calore anche moderato, rapidamente alterabile nelle colture a misura 
che è segregato, per modo che la tossicità è precaria e instabile. Fra i pro- 
dotti tossici ve ne sarebbe uno più importante al quale si dovrebbero attribuire 

disturbi morbosi generali e le azioni a distanza. Testi. 


AtlESZKY — Infezione dei ratti simile alla peste, causata da un bacillo cap- 
sulato del gruppo del b. di Friedlnder. — (Centra/bl. f. Bal:ter, volume 
XXXVI, n. 5, 26 agosto 1904). 


È importante a proposito della diagnosi della peste, conoscere alcune infe- 
zioni le quali hanno molti punti di contatto con quella pestosa, L'A. studiò una 
malattia dei ratti la quale si svolge coi caratteri di una setticernia acuta, ma 
che qualche volta ha un andamento subacuto con formazione di bubboni in- 
guinali ed ascellari. Questa malattia è prodotta de un germe di cui egli de- 
scrive i caratteri morfologici, colturali e biologici compresi quelli importanti 
relativi all’izione patogena nei diversi animali da esperimento. 

Il batterio si colora più specialmente ai poli come fa quello della peste, e in 
alcuni preparati ha morfologicamente una somiglianza assai spiccata; però le 
sue dimensioni sono maggiori. Inoltre nei tessuti e nei prodotti potologici ha 
una capsula distinta. 

L'A. dopo avere esposto la diagnosi differenziale di questo batterio con di- 
versi germi analoghi, conclude ritenendolo non una nuova specie, ma una va- 
rietà del bacillo di Friedliinder, gruppo del rinoscleroma. Testi. 


JanEsi. — Sulla questione dell'infezione dell’anopheles claviger coi paras- 
siti malarici nelle basse temperature. — (Centraibi. f. Bakter,vol. XXXVI» 
n. 5, 26 agosto 1904). 


L’A. in seguito ad esperienze dimostra che lo sviluppo dei parassiti malarici 
negli anofeli che hanno succhiato sangue infetto tanto da gameti della terzana 
che da gameti della tropica, può avvenire anche quando dal momento in cui 
ha succhiato il sangue rimane per 24 ore a 13-11° C., e solo manca se gli ano” 
feli rimangono a queste basse temperature per più giorni. 
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Questi fatti possono spiegare l'insorgenza dei casi nuovi in alcune località 
nei mesi primaverili, come in settembre, giacché in questi mesi, dato pureche gli 
anofeli succhino il sangue nelle ore della sera piuttosto fredda, trovano però in 
altre ore del giorno una temperatura sufficiente per lo sviluppo ulteriore dei 
gameti. Testi. 
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Sulla soglia della pazzia per il dottor TROMBETTA, maggiore medico, pro- 
fessore di medicina legale alla scuola di applicazione di sanità militare. — 
(Estratto dalla Clinica moderna, anno XI, n. 2, 3 e 4). 


È il titolo, molto suggestivo, del capitolo di un libro, Saggi psicologici, che 
l'egregio autore ci annunzia di prossima pubblicazione, e nel quale egli de- 
scrive quelle forme embrionali, da lui chiamate crepuscolari, di psicopatie, che 
rasentano la pazzia senza esservi incluse, e che passando, il più delle volte, 
inavvertite nel grande e rumoroso ambiente della vita sociale, fanno poi sen- 
tire, per effetto della imitazione, le loro conseguenze colle così dette epidemie 
psichiche. 

Di questi stati rudimentali di pazzia, l'A. ha già svolto la forma più co- 
mune di quelli a base depressiva, che è la nevrastenia (1): ed ora tratta del- 
l’altra che, per ordine di frequenza la segue, ossia della forma melanconica 
pura, riservandosi in successivi articoli di studiare le molteplici forme pre- 
cursorie della mania, della paranoia, dei pervertimenti sessuali e della delin- 
quenza. 

Accennando, prima di tutto, alle cause delle forme crepuscolari di malin- 
conia pura, l'A. lasciando da parte l'eredità, le cause di ordine fisico e certe 
funeste abitudini, si limita a parlare delle cause relative all'ambiente, famiglia, 
scuole, collegio, reggimento, e di quelle inerenti alla educazione e alla coltura, 
che sono, a suo avviso, le più importanti, costituendo esse l'atmosfera mo- 
rale, intellettiva ed affettiva, in cui vive l'individuo sino dai suoi primi anni. 

Ma è sopratutto alla influenza che la famiglia esercita pel tono affettivo 
della personalità, che l'A. attribuisce la prima origine di certe forme melan: 
coniche, le quali assumono più tardi i caratteri di vera e propria psicopatia, 
ed a provarlo, egli dice che potrebbe citare tutta una serie di documenti 
"umani, tolti dalla vita di uomini chiari nelle lettere, nelle arti e nella scienza. 
Quando manca nella famiglia, osserva l'A., quel raggio di cielo azzurro, 
pace, di amore, di tranquillità e gaiezza di animo che la famiglia può far bril- 
lare, specialmente per opera della madre, agli occhi dell'uomo fin dalla nascita, 
il tono affettivo, non meno che il carattere, ne riceveranno un'impronta in- 
cancellabile, e a grado a grado si svolgeranno quelle tendenze al dolore, che, 
più tardi, incateneranno il pensiero su temi prevalentemente afflittivi, e non 
gli perimetteranno più di discernere neppure uno dei mille colori costituenti 
la scala cromatica della gioia. 


(1) Trom®ETTA. — La nevrastenia nell'esercito e nelle scuole. (V. Giornale medico dell'esercito 
gennaio 1905. 
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E come quella della famiglia, benchè in minori proporzioni, esercita sul 
tono affettivo personale una decisa influenza l’ambiente della scuola, del col- 
legio, del reggimento colla vita di quartiere, per la quale la recluta subisce 
una vera evoluzione infantile, e risente perciò con intensità straordinaria 
l’azione dei fattori deprimenti, sia fisici che morali, e quella suggestiva dei 
compagni. 

Le altre due cause delle forme primordiali di melanconia, le quali, intima- 
mente connesse l'una a l’altra, provocano anche una notevole modificazione 
del tono della personalità sono l'educazione e la coltura. 

Circa la prima, si sa che la paura e l'angoscia sono i due elementi predo- 
minanti nel malinconico; si comprende quindi facilmente che non solo i mezzi 
coercitivi corporali violenti, ma quelli che pongono a base del loro sistema 
educativo la paura ed il terrore, sotto le forme più orribili per l'immaginazione 
del fanciullo, dall’orco che scende dalla cappa del cammino alla dannazione 
eterna dell'inferno, facciano sul suo animo un’impressione tale, da lasciarvi 
un'impronta incancellabile, che non può che esercitare una decisa influenza 
sul tono sentimentale e sul carattere dell’uomo futuro. 

Nè minore influenza spiega sul tono affettivo. e quindi su queste forme 
rudimentali della malinconia, la coltura, e in specie quella letteraria, prove- 
niente dalla lettura «li certe opere, che le edizioni economiche mettono nelle 
mani dei più, mentre dovrebbero essere riservate ai pochi, Schopenauer, Nie- 
tsche e compagnia, alle quali la patologia mentale va debitrice di quelle forme 
malinconiche e depressive, che si palesano oggidi con tanta frequenza, e che 
costituiscono il carattere della tristezza e del pessimismo odierno. 

Nell'ambiente militare la melanconia assume il più delle volta la forma della 
nostalgia, che merita lutta l’attenzione dei periti e dei giudici, e che deve es- 
sere, nei corpi di truppa, conosciuta al più presto, giacchè è ben sovente la 
causa di atti impulsivi criminosi. 

E tra le forme crepuscolari di malinconia l'A. cita pure quella che si ma- 
nifesta, di preferenza, negli adulti, che egli vorrebbe chiamare malinconia 
querula, con tendenza a trasformarsi abbastanza rapidamente in un delirio di 
persecuzione o in quello di grandezza; l'origine della quale va ricercata in 
sconfitte morali, nelle delusioni dell'amor proprio che cominciano a riempire 
l'animo di dolore e di sconforto, e dopo un lungo stadio di prostrazione e di 
mutismo passano poi al periodo agitato, per giungere rapidamente al delirio 
di persecuzione. 

Nè l'A. tralascia di trattare brevemente della sintomatologia di queste 
forme rudimentali di psicopatia melanconica, e dei criteri che debbono con- 
durre al loro accertamento precoce nei vari centri di vita collettiva. Ed è ve- 
ramente ben riescito e sorprendente per verità di colorito, il ritratto che egli 
fa del melanconico nella famiglia, nella scuole, nel collegio, al reggimento, 
specialmente là dove traccia il tipo del soldato nostalgico. 

Da questo breve cenno è facile convincersi della genialità del lavoro del- 
l’egregio professore della Scuola di sanità militare di Firenze, reso in par- 
ticolar modo pregevole dal fine ed acuto spirito di osservazione, dalla copia 
dell’erudizione, dalla vivezza delle immagini e delle descrizioni, non che dallo 
stile piano, facile, elegante, che ci ricorda quello di uno dei nostri migliori e 
più popolari scrittori. 

È quindi da augurarsi che egli completi al più presto, colla promessa pub- 
blicazione, questi suoi Saggi psicologici. RANDONE. 
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Dott. V. D'amATo. — La cura razionale delle malattie 
cutanee — Manuale dl pratica dermosifilopatica. — 
Roma, tip. Nazionale di G. Bertero e C., 1904. 


eree, sifilitiche e 
edizione illustrata, 


Con vivo piacere annunciamo ai colleghi dell'esercito la 2* edizione del Ma- 
nuale del dott. D'Amato. Il libro si mantiene all'altezza dello stato odierno 
della pratica dermosifilopatica e costituisce un prezioso ausilio ai medici eser- 
centi, i quali troveranno in esso tutto quanto loro è indispensabile per bene 
diagnosticare e ben curare le malattie veneree e cutanee. Per rendere più utile 
il Manuale il dott. D'Amato non ha trascurato di esporre anche i metoii batte- 
riologici più spicci e più pratici perla ricerca dei microrganismi quando ciò 
era necessario. Ci sembra adunque che il libro dell'egregio collega sia com- 
pieto nel vero senso della parola e colmi Ja lacuna esistente nella letteratura 
medica in questa parte di scibile. 

Il Manuale ha in fronte la dedica all'illustre prof. Tommaso De Amicis, il 
quale l’ha accettata dimostrando con ciò qual alto conto egli abbia fatto del 
Manuale stesso. 

Il libro è nitidamente stampato e ciò lo rende più accettevole: le figure in- 
tercalate sono poche ms chiare. 

AI libro auguriamo numerosissime edizioni che certo non gli faranno difetto. 

GRIECO. 
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Journal of the Royal Army medicai Corps, febbraio. — ALLEN @ BLACKHAM: 
Il varicocele e l'attitudine al servizio militare. — JeverRs: Appunti igienici 
per i coscritti. — Luce: Ruota portabile da applicarsi alle barelle regola- 
mentari. — CorTELL: Conservazione dell’acqua in tempo di guerra. — Rap- 
porto sulla vaccinazione antitifoidea nell'esercito, 

— Marzo. — EpyE: Alcune note sulla febbre tifoide. — SmitH: L'anchilo- 
stoma, le strongilo, ecc. (v. fasc. di gennaio), — **: Sterilizzazione del- 
l'acqua per le truppe in campagna. 

La medicina militar Espanola, 25 febbraio. — DeLerro: La clinica della tu- 
bercolosi negli spedali militari. — SALAZAR: Stato sanitario attuale dell'E- 
sercito spagnuolo. 

Archives médicales belges, gennaio. — MoLrtoR: Esame critico delle attuali 
condizioni igieniche del campo di Beverloo. 

Deutsche milittiriratliche Zeitsehrift, gennaio. — GRUENHAGEN: La medicina 
chinese. — RornenaicHER: Trasporto di ammalati e feriti con veicoli a une 
ruota. — NaETHER: Su di una speciale forma epidemica osservata alle 
grandi manovre del 1903. — Ammon: Sullo spasmo accomodativo. 

— Febbraio. — HòLscner: Correzione delle deformità nasali del soldato me- 
diante le iniezioni sottocutanee di paraffina. 
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La Caducée, 4 febbraio. — Dupuv: Profilassi e cura della febbre gialla. — 
Reicusorn-KysennERUD: L'uso degli s/%y in campagna. — GRANJU ro- 
filassi del paludismo. — BonnETTE: Il limite fisiologico di età per gli ar- 
ruolamenti volontari. 

— 18 febbraio. — TopoLp: L'illuminazione del campo di battaglia nell'esercito 
tedesco, — TuooRIs: La medicazione nella chirurgia di guerra. - Asepsi 
reggimentale. - Stufa a vapore fluente sotto pressione. 

— 4 marzo, — CLaubE: Incubazione del paludismo. — GRaNiux: Profilassi 
delle malattie veneree nell'esercito. È 

Anales de sanidad militar, novembre. — Roca : Il dito a martello. Contributo 
alla patologia chirurgica militare. — CaBezon: L’equipaggiamento e il ca- 
rico del soldato negli eserciti europei. Conferenza (con proiezioni) ella 
scuola di applicazione di sanità militare di Buenos Aires. 

Journal of the Association 0f Military Surgeons, febbraio. 
corpo sanitario di riserva per l'esercito degli Stati Uni 
Altitudine ed espansione toracica. 

— Marzo. — Cropper Wise: li primo soccorso nella guerra navale. — 
Sreiner: I principii dei nuovi regolamenti sanitari di guerra per l’eser- 
cito austro-ungarico. — VaLery Havarp: Ginnastica e alletismo con 
speciale riguardo al football. 

Archives de médecine et de pharmacie militaires, febbraio. — MANcEAUX: 
Lesioni dovute all'accrescimento nei militari. — RapoNAN: Statisti 
ratoria dello spedale militare di Blida. — CHaviny: Appareccì 
visati in zinco laminato. — LemoInE: La Statistica sanitaria dell’esereito 
francese nel 1902. — CnaLmaRÈs: La radiografia negli eserciti in campagna. 

— Marzo. — Boparp: Ampolle ipodermiche e sieri artificiali. — Siwonin : Il 
pane da guerra attuale, il suo valore alimentare e la sua mangiabilità. 

Revista de Sanidad Militar, 1° marzo. — PELAEZ: Statistica delle operazioni 
chirurgiche praticate durante la campagna di Cuba neilo Spedale Al- 
fonso XIII. 

Militirarst, A7 febbraio — MicueL: Le malattie mentali nell'esercito. 

— 10 marzo. — Neumann: Med cina militare e igiene popolare. 


AZEL Ames: Un 
— CARRINGTON: 


Tromsetta Eomonbo, maggiore medico: Sulla soglia della pazzia (forme cre- 
puscolari della malinconia), Estratto dalla Clinica moderna, anno XI, n. 2, 
3 e 4. Firenze, Nicolai, 1905. 

Barosi L. e Guipi G. B., farmacisti militari. — Analisi di collaudazione del 
lartrato sodico effervescente. Torino, 1905. Fstratto dal Giornale di far- 
macia e chimica. 

RuganI Luici, tenente medico : I disturbi uditivi nella febbre. Comunicazione 
fatta all'VIII congresso italiano di oto-rino-laringologia, ottobre 1904. Estratto 
dall'Archivio italiano di otologia, ece., Torino, 1905. 

Scarano Luici, capitano medico: L'ufficiale per l'istruzione e l'educazione del 
soldato. Estratto dalla Rivista militare italiana, febbraio 1905. 

STRANO ANTONIO, capitano medico in p. a.: La congiuntivite granulosa in Ca- 
tanie. Catania, 1905. Un fase. di pag. 8. 


SeypeL Kart, Generalarzt und Universitàts-Professor: Lehrbuch der Kriegs- 
chirurgie, 2° ediz. con 274 figure. Stuttgart, F. Enke. Marchi 10. 
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Tutto Il mondo è paese. — Il corpo sanitario dell'esercito francese sta attra- 
versando ora, a quanto vediamo dai giornali francesi, un periodo di lotta. Da 
una parte, per quanto contenuta entro stretti limiti dalla disciplina e dallo spirito 
militare, vi è l'opposizione del corpo d'amministrazione degli ospedali militari, 
il quale non ha veduto certo con piacere, il corpo sanitario salire negli ospedali 
dalle semplici funzioni di medico curante a quelle di direttore non solo tecnico 
ma anche amministrativo e disciplinare. Dall'altra parte sta un nemico più 
audace e più attivo, In politica cioè della nazione armata, delle spese improdut- 
tive, in una parola la politica antimilitarista. Questa, naturalmente, nella sua 
guerra contro tutto ciò che è militare trova più comodo di attaccare quelle 
parti dell'organismo militare che, essendo considerate come secondarie, hanno 
meno mezzi di difesa, e non di rado, anche da taluni zelanti sostenitori dell’e- 
sercito, sono tenute in conto di un impedimento imbarazzante, che può benis- 
simo esser abbandonato completamente in mano al nemico. 

Tra gli altri documenti di questa campagna merita di esser menzionato un 
articolo della Reowe Socialiste, che troviamo riassunto e criticato nel Cadueée 
del 18 febbraio. L’articolista propone senz'altro la soppressione del corpo sa- 
nitario militare. In sua vece il servizio sarebbe assicurato a questo modo: 1° da 
una « inspezione sanitaria » organo amministrativo incaricato di assicuraré la 
parte materiale del servizio e l'amministrazione. Questi ispettori, « per i quali 
sarebbe naturale di esigere il diplorna di medicina » sarebbero poco numerosi, 
ed avrebbero sotto di sè il corpo attuale degli ufficiali d'amministrazione degli 
ospedali. 2° dal corpo medico propriamente detto composto: a) da medici civili 
« commissionati », 0 medici di guarnigione; 4) dai laureati in medicina sotto le 
armi, durante il loro secondo anno di servizio, che sarebbero adibiti ai servizi 
esterni; c) da professori di fama riconosciuta che sarebbero incaricati di mis- 
sioni temporarie in circostanze eccezionali. Frattanto la graduale estinzione 
del corpo si potrebbe iniziare colla soppressione delle scuole di sanità militare 
e colla sostituzione graduale dei medici militari con dei « medici di guarni- 
gione commissionati ». 

A questi voli fantastici la miglior risposta è data dalla storia contempo- 
ranea, dall'esperienza dolorosa delle recentissime guerre ispano-americana, ed 
anglo-boera e dell’attuale russo-giapponese, dal fatto che America ed Inghil- 
terra, edotte dai tristi eventi, stanno appunto riformando e perfezionando il loro 
servizio sanitario militare, sempre sulla base di una completa militarizzazione, 
di una perfelta preparazione tecnica, scientifica, e materiale assicurata fino dal 
tempo di pace, e della specializzazione dell'insegnamento medico militare dato 
in apposite scuole. 


Esposizione internazionale dei trasporti terrestri e marittimi, Milano 1906. — Questa 
grandiosa esposizione si aprirà nel maggio del prossimo anno in occasione 
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dell'apertura al transito internazionale della nuova via del Sempione. La parte 
igienica e sanitaria dei trasporti avrà in questa mostra un grandissimo svi- 
luppo. 

Limitandoci per ora ad accennare che vi saranno apposite sezioni per la 
igiene ferroviaria e il relativo servizio sanitario, per il ciclismo, l’automobi- 
lismo ecc., per l'igiene navale, pel soccorso ai naufraghi ecc., crediamo utile 
di dare ai nostri lettori in esteso il programma della 5* categoria, (Trasporti 
di malati e feriti militari in tempo di pace e di guerra) alla quale ci auguriamo 
che non sarà per mancare il contributo dei nostri colleghi. De! comitato ordi- 
natore di questa categoria fa parte il maggior generale medico ispettore com- 
mendator Randone. 


CATEGORIA 5°. — Assistenza nei trasporti di malati e feriti militari in 
tempo di pace e diguerra. 

Classe 1*, — Trasporti a braccia e a dorso d'uomo: grembiali, corregge, 
mezzi improvvisati, gerle, barelle trasformabili, congegni speciali. 

Classe 2%. — Trasporti con barelle: barelle yigide, barelle pieghevoli, ba- 
relle divisibili, barelle arrotabili, barelle pensili, carrelli-barelle, barelle a ruota, 
sedie lettiga, barelle improvvisabili. 

Classe 3%, — Trasporti con carri: carri e vetture per ammalati e per feriti, 
mezzi improvvisabili per adattare carri e vetture comuni al trasporto di feriti 

Classe 4. — Trasporti con quadrupedi : (muli, dromedari, cammelli) sostegni. 
sedie, sedie-barelle, portantine, cacolets, mezzi improvvi: 

Classe 5% — Trasporti per ferrovia: treni sanitari, mezzi di adattamento 
e attrezzamento delle velture comuni da viaggiatori e dei carri merci per tra- 
sporto malati e feriti, stazioni di soccorso lungo le linee ferroviarie. 

Classe 6*. — Trasporti per mare: navi-ospedale, mezzi di attrezzamento 
delle navi comuni per trasporto feriti e malati, mezzi speciali per carico e 
scarico dei medesimi. 

Trasporti fluviali, lacuali e lagunari: ambulanze fluviali, mezzi di attrez- 
zamento, battelli e barconi del commercio per trasporto feriti e malati, flot- 
liglie ambulanza ad alaggio ed a rimorchio, stazioni di soccorso e di sbarco 
lungo il percorso. 

Classe 72, — Trasporti in montagna per via aerea, sulle funicolari: carrelli 
speciali per feriti e malati, mezzi di sospensione per le barelle. 

Classe 8. — Automobili, bicicli e tricicli adatti per trasporto di feriti e malati. 

Classe — Trasporto del materiale sanitario al seguito delle truppe. 


Quinto congresso internazionale di psicologia. — Questo congresso si terrà a Roma 
dal 26 al 30 aprile 1905. È diviso in quattro sezioni, delle quali le ultime due 
possono interessare specialmente il medico militare. 

I. Psicologia sperimentale (psicologia in rapporto all’anatomia e alla fisiologia 
psicofisica, psicologia comparata). II. Psicologia introspettiva (psicologia in rap- 
porto alle scienze filosofiche). III. Psicolugia patologica (ipnotismo, suggestione 
e fenomeni affini, psicoterapia). IV. Psicologia criminale, pedagogica e sociale. 

Sono rispettivamente presidenti delle quattro sezioni i professori Fano, Ar- 
digò, Morselli e Lombroso. Segretario generale è il prof. S. De Sanctis, via 
Depretis, 92, Roma. Cassiere l'avv. Giovanni Luccio (Ministero della pubblica 
istruzione) al quale si deve mandare la tassa d'ammissione di L. 20 (10 per le 
signore). 
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Dissimulazione del tracoma per mezzo dell’adrenalina — Da una corrispondenza 
da New York al Lancet (7 gennaio 1905) apprendiamo che i medici incaricati 
della visita sanitaria agli emigranti sbarcati a New York, avevano notato fra 
costoro molti individui i cui occhi si presentavano stranament: bianchi. Sot- 
toposti a sorveglianza, furono trovati in possesso di dosi di adrenalina, di cui si 
servivano per mascherare, mediante la speciale anemia locale prodotta da 
questa sostanza, il tracoma da cui erano affetti. 

Questa osservazione ci sembra istruttiva anche per il medico militare, che 
potrebbe esser vittima di una simile frode nell'arruolamento degli aspiranti 
volontarii. 


Le infermiere nell’ esercito inglese. — Sotto il titolo di Queen Alerandra's 
Imperial Military Nursing Service, e col patronato e il diretto intervento di 
S. M. il Re Edoardo, è stato dato un nuovo ordinamento al corpo delle infer- 
miere militari. î 

Il corpo si compone di tre gradi: Staff nurses (infermiere), con paga da 
40 a 45 sterline all'anno; Sisters (sorelle) con paga da 50 a 65 sterline; Ma- 
trons (matrone) con paga da 75 a 150. Le matrone principali hanno poi una 
paga da 175 a 205; e le matrons in chief da 300 a 350 sterline. Ogni grado ha 
poi speciali indennità di servizio, e l'alloggio. All'età di 50 anni hanno tutte 
diritto a pensione. Sono provviste di uniforme coi distintivi del proprio grado. 
Le nurses sono addette in tutti gli ospedali militari del Regno e delle colonie, 
aventi 100 letti e più. Le matrone e le sorelle devono anche impartire un inse» 
gnamento di assistenza sanitaria agli uomini della truppa di sanità. 


Per il miglioramento delie caserme in Franela. — Con circolare 9 febbraio 1905 
il nuovo ministro della guerra ha messo a concorso lo studio per il migliora- 
mento delle caserme. La forma del concorso è nuova ed originale, 

Esso è aperto ad ogni militare, ufficiale, sottufficiale o soldato. I premi consi- 
steranno non in danaro, ma in attestati di benemerenza, encomii, medaglie, 
oggetti d’arte, armi, e in caso di meriti eccezionali, nella inserizione sui quadri 
di avanzamento e di concorso. La scelta del tema é completamente libera. 
Esso può cioè trattare dell'insieme delle caserme appropriate al servizio delle 
singole armi, oppure delle disposizioni particolari dei vari fabbricati e dei lo- 
cali accessorii, o dei dettagli dei mezzi di riscaldamento, ventilazione, disin- 
fezione, sterilizzazione dell'acqua, preparazione degli alimenti ece. 

Questi studii potranno essere, a scelta del concorrente, o applicati a casi 
concreti, a caserme già esistenti, oppure fatti per un impiego generale. Perchè 
ognuno di essi abbia realmente una importanza pratica è necessario che ogni 
proposta sia accompagnata dal preventivo esatto della spesa. 


Insegnamento preparatorio per il concorso alla scuola di sanità militare di Lione. — 
In Francia. non solo esiste la storica scuola d'applicazione di Val-de-Gràce, non 
solo, in sostituzione della scuola di Strasburgo, esiste da parecchi anni la 
scuola del servizio di sanità di Lione, la quale come tutti sanno è una prepa- 
razione al Val-de-Gràce, e che riunisce i futuri medici militari per ricevere un 
insegnamento e un indirizzo speciale, fino dagli anni universitarii, ma si sente 
ora il bisogno di un corso preparatorio per l'ammissione a questa scuola. 

Questo è stato organizzato, non dall'amministrazione militare, ma dalla fa- 
coltà stessa di Lione. 
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‘insegnamento è dato dai professori ordinari della facoltà. Dal 15 gennaio 
1905 al 1° luglio saranno date circa 150 lezioni-conferenze di istologia, di pato- 
logia generale, di patologia interna, di patologia esterna e piccola chirurgia, di 
clinica biologica, di fisiologia e di anatomia. I candidati che si vogliono inscri- 
vere pagano L. 150 di tassa. 


I Royal Army medica! College. — Annunziammo già nel fascicolo di febbraio 
dell’anno scorso la costruzione in Londra di questo edifizio destinato ad ac- 
cogliere la scuola d'applicazione di sanità militare, ed un nuovo ospedale pre- 
sidiario. Lo spedale è già terminato e pronto ad essere occupato. 

Il fabbricato per la scuola non è ancora cominciato, ma sono stanziate 
100.000 sterline, e furono già firmati i contratti per la sua costruzione. 


Movimenti avvenuti nel Corpo Sanitario e nel Person. Farmaceutico 


(Dispensa n. 3, 4, 5, 6. 7, 8,9, del Bollettino ufficiale delle nomine). 


Ufficiali in servizio attivo permanente. 
Determinazione Ministeriale 2 gennaio 1905. 
TrovaneLLI cav. E/oar.lo, capitano medico ospedale Bologna. — Comandato 
ispettorato sanità militare. 
ALropeLLI Alberto, id. ispettorato sanità militare. — Destinato quale assi- 


stente onorario presso l'istituto d’igiene della R. università di Siena, dal 
1° febbraio al 1° agosto 1905. 


R. Decreto !5 gennaio 190; 


Martia Michele, tenente medico ospedale Cava dei Tirreni (Salerno) — Col- 
locato in aspettativa per motivi di famiglia per la durata di sei mesi. 


R. Decreto 19 gennalo 1905, su proposta del Ministero dell'Interno. 


DerroRI cav. Angelo, capitano medico, infermeria presidiaria Sassari. — No- 
minato cavaliere nell'Ordine dei Ss. Maurizio e Lazzaro. 


Determinazione Ministeriale 23 febbraio 1905, 
CaLiENDO Errico, tenente medico, R. truppe coloniali. — Trasferito ospedale 
Cava dei Tirreni (Salerno) dal 2 marzo 1905. 
Farmaoisti militari. 
Decreto Ministeriale 12 gennaio 1905. 


CARRIER cav. Alfonso, farmacista capo di 2° classe, sospeso dall'impiego. — 
Richiamato in servizio dal 16 gennaio 1905, con anzianità 12 luglio 1897 e 
destinato ospedale militare Palermo. 
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Determinazione Ministeriale 16 febbraio 1905. 


DE PaotI cav, Antonio, farmacista capo di 2* classe, ospedale militare Pa- 
lermo. — Trasferito farmacia centrale. 


R. Decreto 29 dicembre 1905. 


CuraLcHia cav. Andrea, farmacista capo di 2* classe, in aspettativa. — Col- 
locato a riposo a sua domanda per infermità comprovata, con decorrenza 
per gli assegni dal 16 gennaio 1905. 


R. Decreto 16 febbraio 1905. 


MiroLLI Romeo, farmacista di 3° classe, R. corpo di truppe coloniali (a dispo- 
sizione del Ministero degli esteri) (R. Decreto 11 dicembre 1902). — Cessa 
di essere a disposizione del Ministero degli afferi esteri, dal 1° marzo 
1905. Rientrato in Italia e destinato ospedale militare [Piacenza dal 1° 
marzo 1905. 


Ufficiali di riserva. 
R. Decreto 15 gennaio 1905, 


Di Domenico cav. Nicola, tenente colonnello medico, distretto Chieti. — Cessa 
di appartenere alla riserva per ragione di età conservando il grado con la 
relativa uniforme, 


NOTIFICAZIONI. 
ARRIVI E PARTENZE DA E PER L'AFRICA. 


CaLieNDO Enrico, tenente medico. — MiroLLI Romeo, farmacista di 3° classe. 
— Ritornati in Italia per rimpatrio definitivo il 30 gennaio 1905. 


Defunti. 


BERTANI Odoardo, sottotenente medico di complemento in servizio 55 fanteria. 
— Morto a Reggio Emilia il 22 gennaio 1905. 

BaratTINI Rio, id. medico 40 fanteria. — Id. a Bologna il 29 gennaio 1905. 

UgLIENGO cav. Lorenzo, maggiore medico di riserva distretto Vercelli. — Id. 
Moncalieri il 31 gennaio 1905. 

P RanzataRO cav. Carmine, colonnello medico non più inscritto nei ruoli. — 
Id. a Napoli il 4 febbraio 1905. 

VireiLio Enrico, capitano medico di riserva distretto Roma, — Id. Roma il 
4 febbraio 1905. 

Giorio cav. Cesare, maggiore medico ospedale di Ancona. — Id. a Caiazzo (Ca- 
serta) il 13 febbraio 1905, 


Iì Redattore 
D.r RimotLro Livi, maggiore medico. 


Il Direttore 


Dott. Giovanni RanpoNE, magg. generale medico ispettore. 
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IPERALLUCINOSI ISTERIGA 


Per il dottor Placido Comniglio, tenente medico 


Oggidì specialmente molto parlasi, da medici e da non medici, di 
isterismo, come molto si parla di neurastenia. Queste due malattie so- 
relle, le due così dette neurosi funzionali o dinamiche per eccellenza, 
da varii anni sono in gran moda nel pubblico, poichè la moda impera 
per le espressioni mediche e per le malattie, come per tutte le cose 
umane, dall’abito di Parigi allo sport americano, sempre quando il se- 
guirla può dare ad alcuni quel profumo di snobismo che valga a farli 
credere diversi o superiori al vulgus profanum di Orazio. Era tanto 
comune dapprima, nelle signore, mostrarsi pallide, esanguì per quella 
parvenza romantica di figure evanescenti, delicate come teneri gigli, 
e l’anemia era d’obbligo, ed un vanto, nelle classi sociali più elevate. 
La moda presentemente è nei nervi; per le signore specialmente essere 
nervose, capricciose, soffrire l'emicrania ecc. è smart, poichè noblesse 
oblige, ed un’organismo delicato, fine, intessuto di idealità ha bisogno 
del nervosismo che dovrebbe indicare vibrazioni di nervi, tensione di 
energie, delicatezza di sentimento. 

Tale moda rispecchia d'altronde, più o meno, lo stato della Scienza; 
oggidì tutti siamo nevrastenici od isterici, ed ogni espressione ano- 
mala della personalità umana ci sforziamo di far risalire a quelle due 
grandi nevrosi; e nelle aule dei tribunali e delle corti d’assisie gli 
avvocati sparleggiano di stati nevrastenici od isterici che' diminui- 
scano, attenuino o tolgano del tutto ogni responsabilità ai loro clienti. 

Veramente, in questo secolo di nervosità, di affaticamento, di ambi- 
zioni insoddisfatte, di godimenti sfrenati, di intense vibrazioni, con 
la frequenza dell’esaurimento, della debolezza nervosa, si tende ad 

16 — Giornale medico. 
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allargare grandemente il concetto della nevrastenia, la quale, dal 
quadro noscgrafico ben definito dal Beard e dall’ Huchard, si è oggidì 
estesa sino a comprendere un gran numero di forme di surménage, di 
stanchezza cerebrale, di fatica muscolo-nervosa, nelle quali la deficienza 
di energia è di natura, d'origine e di significato assai vario e molte- 
plice. Invero trattasi in molti casi di perturbamento nel ricambio ma- 
teriale, nel metabolismo organico ‘generale, o di stati anemici od ipo- 
trofici, od anche di deficienze o deviazioni funzionali di organi varii 
dell'economia corperea con conseguenti tossiemie leucomainiche, o di 
diminuita neutralizzazione, da parte di alcune ghiandole, di veleni 
endogeni od esogeni circolanti, per virtù di organo o per l’azione se- 
cretiva interna (Brown-Séquard); trattasi molte volte di autointossica- 
zioni intestinali, la gran fucina di veleni dell'organismo, che ha por- 
tato uno scienziato americano a definire la vecchiaia una atrofia cronica 
tossica per assorbimento continuo di veleni organici, dal crasso in ispecie 
(donde la assicurata longevità mediante la sistematica colectomia !) ecc., 
non considerando poi tutti quei fattori deprimenti dell’animo, patèmi 
morali, accidenti traumatici, consumo esagerato di energetica nevro- 
psichica, che più direttamente turbano l’equilibrio e la potenzialità 
del sistema. Per cui può parlarsi solo, nel più gran numero dei casi, 
di semplici stati nevrastenici, spesso sul fondo di nevrosi individuale, 
< quale attitudine dell'organismo a produrre accidenti nevrosici » (De 
Giovanni), dovendosi considerare ogni individuo, più o meno, come 
una deviazione dal tipo; e per la gran legge biologica generale che 
la personalità psichica ha le sue scaturigini dalla intimità dell’ Essere. 

Così per l'isteria. Veramente anch'essa va dilagando ed accomunan- 
dosi, per tutti quei fattori di esaurimento che accennammo, e che agi- 
scono specialmente negli ascendenti per lo aggravamento delle trasmis- 
sioni ereditarie; ma in primo luogo per la perniciosa educazione che 
si dà ai fanciulli ed ai giovani, curandone l’istruzione teorica, ma non 
l'animo, non la moralità, non la pratica multiforme della vita reale, 
mettendoli in presenza dei bisogni contingenti, che avvezzino al sano 
sentimento dei propri doveri, e delle proprie responsabilità — per le 
bigotte e superstizie pratiche religiose, per la lettura di romanzi e fan- 
tasticherie d’ogni sorta, per il culto del sentimento e della impressio- 
nabilità emotiva, per quel che lo Schutzenberg chiama la miseria ses- 
suale d’oggidi ecc. Donde il nervosismo, il platonismo, le idee simbo- 
listiche, lo spiritismo, il neomisticismo che pervade la letteratura e 
l’arte, dai preraffaellisti ai decadenti, al Tolstoi, che riproducono nel 
nostro ambiente e periodo sociale, benché in un campo intellettuale, 
quelle epidemie e quei contagi psicomotorî che nel Medio Evo con- 
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dussero al demonismo, alle stregonerie, alle danze di S. Vito, alle tre- 
gende dei Sabba, alle Crociate. 

Ed in correlazione con tale substrato di pervertita funzionalità s0- 
ciale è divenuto uno sport anche, e sopratutto forse, nei medici, parlare 
con grande facilità di forme isteriche, di attacchi isterici, di tempe- 
ramenti isterici, quando trattasi specialmente del sesso femminile, nella 
idea falsissima che l’isterismo sia nella donna una semplice esagera- 
zione ed intensificazione del carattere suo ordinario, contribuendo così 
ad una perniciosa volgarizzazione di un errore fatale che non ritempra 
davvero il carattere e ci adagia in una sterile contemplazione abulica 
delle passate grandezze, che non è ultima causa della cosidetta deca- 
denza delle nazioni latine (V. Sergi). 

L'’isterismo, secondo i concetti moderni, è una psicosi o neuro-psicosi ; 
« c'est une maladie psychique par excellence » disse primo Charcot, e 
quindi profondamente diverso nella sua essenza, natura e significato 
dai comuni stati di esaurimento, di irritabilità, di nervosismo, che im- 
propriamente si dicono nevrastenia, e che sono più o meno immanenti 
nella donna per debolezza di organizzazione e per l’effetto deprimente 
della sua missione familiare (gravidanza, allattamento, mestrua- 
zioni ecc.), e per errata educazione fisica e mentale. L'isterismo è 
ormai da avvicinarsi molto alla epilessia, della quale veramente è fra- 
tello, avendone simile la parvenza clinica, l’etiologia, l'organo ed i 
centri affetti (centri corticali) e gran parte della patogenesi (disposi- 
zione neuropatica, alterazioni del ricambio, eretismo di alcuni centri ed 
assopimento funzionale di altri, secondo Tamburini, Sollier, Collin ece.). 

Parliamo spesso, quando mancano le stigmate somatiche (il che tal- 
volta avviene nei periodi interparossistici, e magari subito dopo un 
attacco motorio), di sintomi isteriformi, di carattere o di nota iste- 
roide ecc. le quali espressioni, in patologia mentale, non debbono più 
intendersi come semplici modi di dire per colmare un vuoto concettuale, 
perchè rappresentano veramente qualche cosa di definito e reale, quali 
modalità di manifestazioni sintomatiche che pur sempre debbono riat- 
taccarsi alla neurosi. Ma oltre a ciò esistono forme numerose di sin- 
dromi isteriche che sfuggono d’ordinario all’osservazione comune, che 
sono più rare a riscontrarsi e talvolta anche di difficile interpetra- 
zione, ma certamente le più importanti dal punto di vista patogenetico 
€ fisiopsicologico. Occorre per tale studio una certa praticità nel medico 
osservatore, e che questo abbia presenti alla mente tutte le possibilità 
fenomeniche integrate nello studio del caso individuale, e tutti i varii 
mezzi di indagine neuro-psicologica. Son desse le forme abdortive, le 
frustre, le psichiche larvate, le equivalenti, le procursive, le sonnambo- 
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liche ecc., così come nell'epilessia, in gran parte, ove acquistano la 
massima importanza psicologica e sociale più che non gli accessi con- 
vulsivo-motorii, che rappresentano la materialità brutale della scarica. 

Così si allarga il concetto e la fisionomia di questa grande neuro- 
psicosi, anche negandole tutti quegli attributi di malvagità del carat- 
tere, di cattiveria morale, di menzogna ecc., di cui molti la vorrebbero 
intessuta, e che forse è bene far risalire alla degenerazione fondamen- 
tale che spesso precede ed immane nella personalità o alle note di follia 
morale che talvolta si aggiungono ad essa (Pitres, Ballet, Babinski ecc.). 
Ma la proteiformità della nevrosi, la molteplicità delle sue manifesta- 
zioni morbose nel campo motorio, sensitivo, organico o mentale, le 
mille varie modalità cliniche e nuances sintomatiche, ove si esprime 
la nota personale fondamentale, (che plasma di sè ogni fatto morboso 
nel campo organico come, ed infinitamente di più, nel nerveo-psichico), 
non debbono farci perdere di vista la unicità del concetto nosografico 
che Charcot e la sua scuola, sin dal 1878, dopo Briquet, ebbero il me- 
rito di affermare e dimostrare, quando si credeva alla disformità ca- 
pricciosa e quasi accidentale. 

Probabilmente la Salpétrière eccedette nel senso opposto, schema- 
tizzando troppo in una uniformità ed unicità rigida, e col suu peso 
valse a ritardare lo sviluppo completo della conoscenza di tale malattia. 
Poichè è legge biologico-sociale essenzialissima che ogni progresso avve- 
nuto è un ostacolo al progresso avvenire (secondo Spencer), perchè 
ogni complesso di acquisizioni mentali includono fatalmente, per pro- 
cesso di soprasaturazione cerebrale (come dice il Ferri), un concetto 
misoneistico per conoscenze ulteriori in quel dato ramo dello scibile; 
così come ogni uomo, ed ogni periodo storico, credono fatalmente essere 
le questioni per cui si agitano e lavorano le più nobili e le più im- 
portanti per il Pensiero, nella Storia della Civiltà (Heine). 

Ricordiamo ad ogni modo che Charcot ed i suoi allievi hanno di- 
stinto un grande attacco (istero-epilettico) ed un piccolo attacco convul- 
sivo isterico, dei quali l’ultimo sarebbe un abbozzo, un abbreviativo 
del primo (Grasset li crede invece due manifestazioni distinte della 
neurosi); hanno studiato inoltre le varie forme abortire, frustre ecc., 
gli stati secondi, il vigilambulismo, i rapporti con l’ipnotismo ecc. 
Essi distinsero nel grande attacco 4 periodi o fasi, accettate in mas- 
sima sino ad oggi, sebbene ora altri neuropatologi, specialmente in 
Germania, vogliano essere meno assoluti e schematici, pensando che 
alla Salpétrière si fosse formato un ambiente speciale di suggestione e 
di mimetismo psichico fra tanti nevropatici, donde la ripetizione di 
forme accessuali identiche, quasi come nelle epidemie demonomania- 
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che, saltatorie, estatiche ecc. che funestarono il Medio Evo e trovano 
ancora oggidi (Lourdes, contea di York ecc.) una ripetizione umiliante 
dal punto di vista dell’evoluzione intellettuale. 

Lo pensano anche in Francia. Così il Collin scrive: (Trattato di 
Patologia mentale di G. Ballet) <... nous avons écarté de facon sy- 
stématique l’'étude des grands sujets hystériques, types exceptionnels 
chez lesquels une association de plusieurs états morbides, combinée 
à une sorte d’entraînement tout particulier, à déterminé un état mental 
absolument spécial, qu'on ne retrouve nulle part » — Proprio come è 
accaduto all’Ipnotismo, che la Salpétrière ha studiato come grande 
isterismo artificiale 0 provocato, mentre a molti altri non è riuscito 
riprodurre quei fenomeni eclatanti che in quell’ambiente così fermente- 
scibile al contagio neuropatico facilmente si manifestavano. Ed oggidi, 
ormai, dopo la celebre polemica con la scuola ipnologica di Nancy 
(Bernheim, Liébault, Liégeois ecc.), che non riusciva il più spesso a 
riprodurre quel corteo imponente dei fatti motorî del grande ipnoti- 
smo, bisogna ammettere col Morselli che l’ipnotismo è uno dei mezzi 
e dei modi con i quali può farsi disvelare l’isterismo latente, ma esso 
stesso non è isterismo provocato, ma uno stato psichico di suggestione, 
mentre i fenomeni somatici, quando esistono, son dovuti all’ isterismo, 


II 


Per venire più strettamente al nostro argomento avremmo nel grande 
attacco isterico 4 periodi o fasi: 1° epilettoide; 2° clownismo; 3° degli 
atteggiamenti passionali; 4° del delirio. 

Ci interessano gli ultimi due periodi. Nel 3° il snai) è come 
in estasi, la coscienza sembra conservata, ma quegli è così assorto che 
si distrae da ogni altra sensazione, dal quale fenomeno Janet prese 
le mosse per spiegare la patogenesi delle anestesie psichiche; gli atteg- 
giamenti sono passionali, ed hanno plasticità di pose in correlazione con 
i sentimenti che si succedono nell’anima del soggetto; questa forma 
di delirio, delirio d'azione, ha due note caratteristiche: è stereotipato, 
ed il soggetto vi agisce egocentricamente. — Nel 4° si ha il vaniloquio, 
la logorrea, con allucinazioni, per lo più zoopsiche, con grande va- 
riabilità di forma, di contenuto, di tòno sentimentale fra i diversi 
attacchi ed in un attacco stesso; infine il soggetto non è così forte- 
mente assorto come nel 3°, e si può interrompere e deviare il delirio, 
mentre è assai difficile farlo con l’estatico, tranne a penetrare nel 
còrso delle idee deliranti od allucinatorie, e ciò poche volte ed a stento 
riesce. 
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In generale i due periodi non durano più di una mezz'ora, insieme 
presi; il 4° più del 3°. Ma intanto da questo primo cenno si scorge 
che la divisione è artificiosa, che non sempre è possibile farla, pas- 
sando essi l’uno nell’altro gradatamente, insorgendo talvolta il 3° nel 
mezzo della 4° fase, o mancando del tutto l’una o l’altra delle due 
fasi, od assumendo ciascuna delle note proprie dell'altra, ecc. La sola 
differenza, apprezzabile nei casi estremi e nettamente definiti è que- 
sta, io credo: nella 3* fase vi è un più esteso assopimento dei centri 
corticali, donde un grande restringimento del campo della coscienza, 
occupato completamente da una singola forma monoideale, sorta come 
gruppo allucinatorio autoctono, che impera nella sminuita psichicità 
del soggetto, il quale quindi sogna ed assiste al suo sogno allucina- 
torio. 

Nella 4 fase si ha una forma sonnambolica, con risveglio di molti 
centri, allargamento del campo della coscienza ed attività tumultua- 
ria delle funzioni cerebrali, nelle cui attività però non vi è la sinergia, 
la integrazione ed il controllo che esercitano normalmente i centri 
appercettivi più elevati ove, — mediantela sintesi complessa, in neuroni 
di più elevata dignità funzionale e di più recente acquisizione bio- 
psichica, di tutti gli innumeri elementi percettivi e riproduttivi sor- 
genti da ogni parte della corteccia, e per essa da tutta la personalità 
organica — si ha la coscienza suprema dell'Io, in sè e nei rapporti con 
l’ambiente. 

Ma talvolta accade di osservare delle forme frustre ed abortive, fra 
le quali quelle originatesi dalla esagerazione e predominio di uno dei 
periodi dell'attacco, che può andare anche sino alla rappresentanza uni- 
voca di una sola fase dell’attacco, ringrandita (forme equivalenti). E 
come possono aversi soltanto, con o senza aura premonitoria, crisi epi- 
lettoidi, o semplici attacchi demonomaniaci, così possiamo osservare 
esclusivamente un attacco di estasi od un accessosonnambolico delirante. 

L'attacco di estasi del Michea è il tipo più importante fra le equi- 
valenze della 3" fase: il soggetto è in rapporto soltanto con sè stesso, 
con le sue allucinazioni, tutte o quasi tutte visive, assistendo al suo 
sogno come chi assista ad una veduta cinematografica, rimanendo im- 
mobile e silenzioso, o anche parlando e gesticolando (ed allora manca 
la distinzione netta con il delirio della 4* fase), è completamente 
anestesico perchè non entra alcuna sensazione nella sua coscienza, e 
quindi non può interrompersi il corso del suo delirio ipnagogico, che 
in qualche caso ed in circostanze spéciali, checchè ne pensi il Moc- 
zuthowski di Odessa, il quale del resto avrà osservato delle forme 
miste, che sono le più frequenti. Quindi le allucinazioni sono estranee 
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alla volontà del soggetto, ma questo inconsciamente s’appropria tal- 
volta le scarse percezioni che abbiano analogia col dramma intimo 
che va svolgendosi, e le trasforma in esso. Ed in ciò è la possibilità 
della suggestione, che dipende però nei suoi effetti dal maggiore o 
minore restringimento del campo della coscienza, come dal nostro caso 
può aversi conferma. Può trasportarsi altrove l'individuo, ma esso 
non se ne stupisce, perchè solo eccezionalmente vede; d’altra parte 
l’eretismo dei centri sensoriali, base delle allucinazioni cinematogra- 
fiche, impedisce il sonno durante l'attacco. Spesso l’allucinazione è 
stereotipa; si ha un delirio di sogno, un delirio vissuto, come nei de- 
liri da alcool e da tossici in genere; è una réverie morbosa che talora 
comporta il prolungamento nella veglia della allucinazione ipnago- 
gica, con gli effetti disassociativi nella mentalità che quest’ultima 
provoca ed ingenera. Le allucinazioni si avrebbero più facilmente dal 
lato anestesico o più ottuso; per lo più sono movimentate e, secondo 
Charcot, si sposterebbero da quel lato verso il lato sano o meno ot- 
tuso. 

Negli equivalenti della 4* fase il delirio è parlato, su fondo di il- 
lusioni, col risveglio di ricordi penosi del passato, che gli ammalati 
raccontano confidandosi e lamentandosi; non sono estranei alle per- 
cezioni dell'ambiente, e più volte possono interrompere il corso delirante; 
l'ammalato conversa e racconta, mentre nel primo caso agisce e sì 
muove, od anche resta fermo. 

Ma quando, come nel nostro caso, il malato parla e gestisce e si 
muove, ed anche permette i processi di suggestione esterna, si deve 
ammettere che la distinzione è netta solo nelle forme estreme e ti- 
piche, e che vi è graduale trapasso fra le due sindromi isteriche, le 
quali del resto, come scrisse prima il Klippel, non costituiscono al- 
tro che un equivalente d'un attacco d’ istero-epilessia. 


II. 


Il carabiniere Tri, dell’età di 22 anni, da alcuni giorni era divenuto improv- 
visamente triste, perché fortemente impre lato per avere visitato un suo 
amico strettissimo gravemente ammalato di tifo; talvolta dava anzi in scoppii 
di pianto, o se ne restava solo, in un angolo della camerata, quasi immerso 
in tristi pensieri, sospirando, taciturno alle esortazioni dei compagni. Poi si 
rimetteva un po’ e tornava, sebbene alquanto depresso, alle usate occupazioni. 
Dopo due o tre giorni, una mattina si allontanò dal servizio in caserma, con 
la scusa d’un bisogno; trascorsa circa un'ora, e non essendo tornato, se ne 
fece ricerca, e fu trovato accoccolato in un angolo della camerata, con gli oc- 
chi fissi, stralunato nella fisonomia, col volto rigato di abbondanti lagrime, e 
portanti il segno di sgraffiature. Non rispondeva slle domande, agli incita- 
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menti rivoltigli; scosso, non si muoveva, restando sempre in quella posizione, 
con le mani stese avanti in atto di chi voglia scaccisre una lugubre appari- 
zione. Poi, forse per l’azione perturbante degli stimoli esterni, si scosse, e 
diede in una crisi di agitazione psico-emotiva, gridando, piangendo ad alta 
voce, dibattendosi, in preda ad una specie di vaniloquio, in cui si poteva af- 
ferrare qualche idea che si riferiva allo stato grave dell’amico. Si calmò su- 
bito, ricadendo in quella condizione catatonica. Venne trasportato all'ospedale, 
ove ebbe un’altra breve crisi agitata e delirante, di breve durata. Alla visita 
del pomeriggio lo trovai nelle condizioni seguenti, che da tre ore erano im- 
mutate e che, da informazioni esatte, riproducevano l’espressione eieltiva del 
suo stato mentale e del suo contegno morboso della mattina: Lo trovai di- 
steso supino sul letto di forza, con la metà superiore del corpo alquanto sol- 
levata da un guanciale, la testa appoggiata alla spa!liera del letto, immobile, 
con lo sguardo fisso, rivolto un po' in alto, lucente, d'una stranezza impres- 
sionante. Delirava, era in preda ad una serie continua di allucinazioni visive: 
guardava fissamente nel vuoto, con la pupilla dilatata, le palpebre spalancate 
l'aspetto quasi estatico, il volto pallido e fremente. Parlava ininterrottamente, 
con toni di voce diversi a tinta or dolorosa ed or lieta, con accento vario ed 
inflessioni di preghiera o di ammonimento, in corrispondenza strettissima ed 
evidente con gli interni moti dell'animo, con gli stati distimici variabili, ma 
oscillanti costantemente in una cerchia ristretta. Onde le espressioni mimico- 
fisionomoniche, l'atteggiamento del corpo, specie delle mani che si stendevano 
or supplici ed or minacciose, or invitando ed or allontanando la visione, e del 
capo che si piegava verso l'immagine allucinatoria 0 si riversava quasi in atto 
di disgusto o di rabbia sul cuscino, tutte queste pose ed atteggiamenti passio- 
nali ripetevano ritmicamente, periodicamente, in modo stereotipato, in un 
delirio monosistematizzato, così come le parole che in una forma di logorrea 
automatica si riversavano senza posa. Certamente egli vedeva l’amico disteso 
sul letto, pallido e doloroso, con la vescica di ghiaccio sulla testa, e la can- 
dida benda inzuppata ritmicamente dall'infermiere per rinfrescarne la fronte 
bruciante o per stenderla sul petto e addome fumanti, mentre nell'ampia sala 
qualcuno doveva muoversi e turbare a tratti il riposo dell’infermo... Ed egli 
suggeriva: « ecco, lasciatelo stare, riposa, dorme, sta megli ma no, state 
quieti, lasciatelo vi dico, vedete che si lamenta, ha male, lo disturbate... ecco, 
così, tranquilli, dategli del ghiaccio, mutate la benda; la vescica di ghiaccio, 
la vescica in testa... subito, metietela, gli farà del bene, ha la febbre, muo- 
vetevi per Dio... cosi, bravi, lasciatelo... vaneggia, oh Dio, gli duole molto il 
capo... ma non lo sentite? correte, presto vi dico, non lo fate soffrire... ghiac- 
cio ci vuole, sempre ghiaccio, ghiaccio... 6 voi fermi... ecco, così, bene, adesso 
riposa... piano, pianissimo, zt!... state zitti, riposa... dorme, per carità non lo 
svegliate, va ne supplico... » e così finiva con voce implorante, piano, con ac- 
cento di dolore e dolcemente persuasivo, lo sguardo pietoso, le mani giunte, 
invocando con l'atteggiamento, con la mimica, col gesto... E poi riprendeva 
ancora daccapo, e sempre così, con quell’alternativa, in una orientazione al- 
lucinatoria definita e nettamente circoscritta e stereotipata. 

L'esame nevrologico faceva notare una anestesia profonda e completa per 
lutte le specie di sensibilità, comprese le sensoriali, e lo stesso era già stato 
riscontrato da altri colleghi. Ma un esame più minuto e protratto mi permise 
giudicare che l'infermo, mentre non reagiva apparentemente agli stimoli esterni, 
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in realtà ne avvertiva qualche cosa, ma che intanto l'anestesia era di origine 
e di natura psichica, derivante da un enorme restringimento del campo della 
coscienza, tulta assorta nell'interna fantasmagoria allucinatoria, nella visione 
della scena sognante, e che egli veramente avvertiva alcune sensazioni che 
però percepiva in forma illusionale, trasformandole secondo l'orientamento 
morboso della psiche, servendosene quasi da materia delirante. Così quando 
tutto era in calma assoluta intorno a lui, il suo vaneggiamento era calmo, 
pietoso, e le sue espressioni in armonia con lo stato distimico di preghiera, 
di compassione, ecc.; quando invece si faceva un po' di rumore, o si parlava, 
o lo si pungeva, o si provava il riflesso del solletico, od anche gli si metteva 
sotto il naso un profumo, o con una fiammella si saggiava il riflesso pupil- 
lare, allora l’espressione mimico-emotiva, il tono della verbigerazione ed il 
contenuto logorroico, senza però alcuna interruzione, ma con continuità di di- 
rettiva, mutava nel senso dell'avvertimento, della minaccia, della imprecazione. 
Questo fatto è di.grande importanza, perché dimostra la relatività dell'ane- 
stesia e la patogenesi dell’anestesia psichica, dovuta ad una distrazione men- 
tale, e la possibilità di un relativo risveglio di centri corticosensoriali assopiti, 
le cui ricezioni però vengono in modo illusorio percepite, entrando nel con- 
tenuto allucinatorio delirante. E le sensazioni dunque giungono a turbare 
quello stato speciale che io direi di psicalessi, di monopolarizzazione ideogenetica, 
quella réoerie morbosa di cui l’infermo è protagonista ad un tempo e spetta- 
tore. Ma non tulte le sensazioni nè ugualmente. Poiché gli stimoli di varia 
‘natura esercitati sul lato sinistro del corpo non producevano alcuna reazione 
apprezzabile, mentre i fatti illusionali pareva sorgessero solo negli eccitamenti 
varii, e forti per intensità o durata (somma degli stimoli) della metà destra. 
Quindi bisognerebbe pensare ad un assopimento completo nell'emisfero destro, 
incompleto nel sinistro, con eretismo funzionale di alcune zone corticali sini- 
stre, base del processo allucinatorio-visivo e della verbigerazione automatica. 

È questo il fondamento della coscienza e della personalità sdoppiata nel- 
l’isterismo, e dell’analogia della allucinosi isterica con le attività oniriche, a 
contenuto di immagini visive. Anche l’allucinazione doveva essere, secondo la 
teoria, come primo scrisse Charcot, dal lato della anestesia, indovata cioè nella 
corteccia visiva di sinistra; ciò intanto non era possibile controllare in quel 
primo esame. Un altro fatto dimostrava la ipoestesia destra, in confronto della 
anestesia sinistra: con le prove dell’estesiometro a punta dell’Eulenburg sulla 
metà destra del corpo si scorgevano rapide contrazioni fascicolari nei muscoli 
sottostanti, ciò che non accadeva a sinistra. Ed oltre a ciò a destra i riflessi 
cutanei e del solletico erano un po’ vivaci, assenti a sinistra, mentre qui erano 
lo stesso riflesso addominale, che non scompare mai che nelle forme cere- 
brali organiche (segno del Rosenbach), era un po' più accentuato a destra, e 
così il riflesso corneo-congiuntivale, qnasi assente a sinistra. Infine il dermo- 
grafismo era qui più accentuato; la puntura profonda vi dava meno sangue 
(fatto trovato da Gilles de la Tourette e Chatelineau, e che il Pitres ha vo- 
luto spiegare ammettendo una ipereccitabilità vascolare che porta alla costri- 
zione immediata dei vasellini). D'altra parte, dopo qualche secondo, attorno 
alla puntura si formava una larga macchia rosea e poi rossastra, persistente 
varie ore; così pure bastava strisciare leggermente sulla cute toracica per 
aver dopo una linea rossa e una zona collaterale molto larga degradante nella 
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tonalità del rosso verso la periferia, con persistenza di varie ore (dilatazione 
vasale neuroparalitica). Ciò in minori proporzioni e di più breve durata a 
destra. 

In seguito a tali risultati io esposi i miei dubbi diagnostici, predi- 
ligendo l’idea di un attacco isterico, fondandomi specialmente sul pre- 
cedente emozionale, con crisi passionale premonitoria, attitudine esta- 
tica, pose plastiche, stereotipazione del delirio allucinatorio, allucinosi 
visiva, apparenza di réverie, comportamento della sensibilità ecc. Fatti 
però che presentavansi allora allo stato di sfumature, di nuances sinto- 
matiche, e di interpretazioni dottrinarie che potevano anche risultare 
errate dal corso ulteriore, specie per la frequenza di manifestazioni un 
po’ simili nelle forme di confusione mentale acuta allucinatoria, in qual- 
che delirio tossi-alcoolico, in certe sindromi maniacali dei degenerati 
(bouffées deliranti dei francesi) ecc. Ed il dubbio sì accentuava un po’ 
per il fatto della intercorrenza di episodi agitati, con logorrea intensa 
e rumorosa ed eccitamento nerveo-psichico, come quei due avuti prima 
di entrare all'ospedale, ed un terzo presentato la sera poco dopo l’esame 
su riferito. I quali episodi, che potevano dirsi di vero delirio isterico, 
fatto di illusioni e di parole, quale equivalenza della 4° fase del grande 
attacco, d’altra parte davano alla fenomenologia del caso più simi- 
glianza con le altre sindromi su nominate. Ed il dubbio in tali casi, 
involgendo con la diagnosi il criterio prognostico e l’indirizzo cura- 
tivo, è prudenza logica e necessaria, specie dinanzi alle incertezze di 
qualche collega. 

Ma l'indomani mattina rivedo l’infermo nelle medesime condizioni, 
così come aveva trascorsa tutta la notte, nel vaneggiamento sognante, 
con una resistenza meravigliosa, sempre orando con le medesime oscilla» 
zioni stereotipe; e questo fatto rinnova qualche dubbio in me. Poichè 
nei trattati non si parla molto di tali casi, e come criteri diagnostici 
sono suggeriti: prima di tutto il criterio della transitorietà del delirio 
isterico; poi l’oliguria, l'abbassamento dei residui fissi dell'urina, e la 
inversione della formola dei fostati. Ora in quel caso l’oliguria esisteva 
veramente, ma la poca urina raccolta durante la notte doveva essere 
ancora esaminata, e d’altra parte per interesse scientifico e per la im- 
portanza del caso era bene venire ad una diagnosi del morbo. Il clinico 
insomma deve dalla accurata ricerca dei sintomi i più fini e delicati ad 
osservarsi, e dalla loro interpetrazione filosofica definire il morbo, nelle 
sue nuances individuali, senza la necessità precedente di tutti i reperti 
di laboratorio, che potranno venive dopo, per assodare l'indagine clinica 
e completare la conoscenza del caso, ma non debbono mai assurgere al 
primo posto, come pur troppo sì spesso accade, 
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E dall'esame rinnovato dei sintomi su ricordati, astraendo dal rigi- 
dismo nosografico, diagnosticai una iperallucinosi isterica, nella consi- 
derazione che si aveva non la riproduzione ringrandita della 3° fase 
dell’attacco classico, ma della 3° e della 4*, poichè la sintomatologia 
prendeva dell'una e dell’altra, in modo intimo, con la gesticolazione, 
le pose plastiche, il monoideismo psicalettico, l'atteggiamento estatico, 
la parvenza sognante e la anestesia psichica della prima, con la logorrea 
automatica, i periodi agitati di delirio allucinatorio, le illusioni senso- 
riali, la ristretta possibilità di comunicare coll’infermo, della seconda. 
Quindi non limiti netti, decisi fra le due fasi; la psiche evidentemente 
oscillava attorno alla a/lucinosi visiva stereotipa emozionale, dilagando a 
tratti per fugace risveglio di altri centri corticali, e con l’invasione 
permanente d’un ampia zona cellulare che dava l'impulsione verbomo- 
trice. 

Ma due fatti mi resero certo della diagnosi, sgombrando dalla mente 
ogni resto di dubbiosità: uno più semplice, costituito da un accesso fu- 
gace di fremito palpebrale, che pare patognomonico della nevrosi isterica 
e che basta a differenziare un attacco istero-epilettico da un attacco 
comiziale vero. L'altro, più complicato, ma pure patognomonico, di 
grandissimo interesse teorico e pratico, costituito dal muoversi dell'allu- 
cinazione, fenomeno messo in luce dallo Charcot. 


Mentre l’ infermo, sotto l’assillante esame cominciava ad agitarsi un po’, d'un 
tratto, quasi la sua catalessi mentale fosse stata scossa e disorientata dalla 
somma degli stimoli, si mette a sedere sul letto, manifestando nel volto e nel 
gesto un’ansia dolorosa alternata ad espressione irata, gridando: « no, no, per 
carità, che fate, fermi.. fermi vi dico, infami, assassini... non lo toccate... vo- 
gliono ammazzarlo, gli assassini, l’alzano, lo portano via... lasciatelo, in quelle 
condizioni lo uccidete... ecco che lo portano via, vanno. . ma fate piano, per 
carità, che non urti contro la porta .. piano... » e cosi dicendo egli, con le mani, 
con lo sguardo, col piegare della testa, con tutto il volgere del corpo seguiva 
ed accompagnava l’immagine allucinatoria che lentamente si spostava da de- 
stra verso sinistra, cioé dal lato ipoestesico al completamente anestesico. 

Sino allora non mi era riuscito a penetrare nel contenuto drammatico della 
morbosa réoerie sonnambolica. Nel pomeriggio ritentai, a scopo di studiare 
la suggestività in tali casi e la possibilità di pratiche ipnotiche. S' intende che 
la scena allucinatoria persisteva immutata, senza che l'asciuttezza delle lab- 
bra, o il tremito della bocca indicasse stanchezza o esaurimento muscolare 
dopo più di trenta ore di logorrea ininterrotta; resistenza muscolo-nervosa e 
abolizione del senso di fatica e di sonno, che costituiscono altrettante stigmate 
d' isterismo. 

Con lunga e paziente prova, con arte sottile e con vera maestria di parola 
tentai seguire le sue frasi, prevenirle con le mie parole, incanalare quasi il mio 
dire nella direttiva dellesue idee deliranti, provocarle pisanamente e pazientemente 
istradarle, deviarle alquanto... e al fine vi riuscii e completamente! Cosa strana 
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e pure interessantissima e bella: non era egli più solo a sognare, anch’ io or- 
mai prendevo parte al suo delirio allucinatorio, e lo guidavo, me ne impos- 
sessavo, sferzavo i centri relativi, risvegliavo quelli connessi nella funziona- 
lità, sottilmente suggestionando; le mie parole si integravano ormai con le sue, 
e lentamente ne orientavano il pensiero. Era una lenta e continua presa di 
possesso della sua psichicità morbosamente paralizzata, ed ormai la mia per- 
sonalità era divenuta necessaria in quel sogno delirante, costituendone un ele» 
mento, che la subconscia mentalità del soggetto ricercava ormai ansiosa onde 
perseguire in quel delirio sonnambolico... Confesso che sentivo un'altra sod- 
disfazione estetica assistendo e provocando un complesso fenomenico così in- 
teressante; ma io non dovevo far semplicemente degli studi di suggestione 
ipnotica, ma profittare della ventura, rara ad osservarsi in tali casi per la re- 
sistenza alle pratiche di suggestione dei deliranti, e volgere possibilmente tale 
buon risultato a beneficio dell'infermo. Cominciai a suggerirgli l’idea che ve- 
ramente l’amico stava meglio, che riposava davvero, che più non si lamen- 
tava del dolore perchè la febbre era cessata, che dormiva calmo e sereno; ed 
opponendomi al corso periodico delle sue frasi deliranti, imposi con parola 
persuasivamente imperiosa: « ecco, dorme davvero, poverino, dorme da un 
pezzo... non vedi, là, come egli riposa... tu lo disturbi così, non ti lamentare, 
sta zitto... non ti muovere, non parlare, lo sveglieresti... ecco, così, anche tu 
vuoi riposare... ne hai tu pure bisogno, lo devi assistere... ecco, bravo, riposa 
tu pure, riposa fiducioso... chiudi gli occhi... dormi... così, va bene, dormi, 
dormi!» E si addormentò veramente! erano le 18 circa; quindi l'attacco, co- 
minciato verso le 8 della mattina precedente, era durato ben 3$ ore e chi sa per 
quante altre ore non sarebbe continuato se non avessi agito per suggestione 
ipnotica ! 

Dormi circa 22 ore di seguito, in un sonno profondo, quasi comatoso, rus- 
sante, insensibile alla luce ed si rumori esterni, con anestesia cutanea com- 
pleta, lieve ipertonicità muscolare diffusa, ed a tratti fremiti palpebrali: dun- 
que un vero attacco di sonno che può osservarsi talvolta come equivalente o 
come epilogo di una crisi convulsionaria isterica. 

Nello svegliarsi mostrò prima di tutto una certa meraviglia di trovarsi in 
smbiente nuovo; s’intede che nulla ricordava di quei tre giorni di vita inco-» 
sciente; ma poco si fermò su tale fatto, nè s'interessò molto a chiederne e 
saperne i motivi e a domandare l'uscita; la sua mente non era sgombra da 
tracce del sogno delirante, e come spesso succede in tali casi, le allucinazioni 
ipnagogiche si continuavano dopo la sveglia, orientando in quel senso, e quindi 
falsando Je percezioni dei sensi (illusioni cenesteziche), con apparizioni subde- 
liranti, che indicavano un risveglio non completo dei centri corticali, un restrin- 
gimento permanente del campo della coscienza e la invasione di questa per 
parte di residui e di detriti dell’ iperallucinosi sonnambolica. Invero egli aveva 
il ricordo dell'amico grave, ma credeva che quel senso di fatica nervosa e mu- 
scolare che avvertiva dipendesse dal tifo da cui egli stesso era invaso, per 
cui voleva silenzio assoluto, l'infermiere accanto al letto, ghiaccio per bocca, 
e la vescica in testa; non voleva mangiare, perché solo il latte poteva esser- 
gli permesso, e manifestava anzi il dubbio, larvato, che gli si desse quel cibo 
per avvelenarlo e fargli del male (insorgenza questa di quelle note paranoidi 
che sembra ognuno abbia come residuo atavico nel sonno della psichicità, e 
che talvolta può balenare dalla cenere come incosciente interpatrazione di mali 
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o di traversie esterne). Sentiva quindi dolori al ventre ed un gran peso, un 
intormentimento alla gamba sinistra, ma con sensazione confusa, ciò che tal- 
volta accade nelle persone isteriche, quando avvertono cioè le loro anestesie, 
come un senso di malessere locale, di ostacolo, di peso. Invero l'esame ne- 
vrologico faceva rilevare completa e profonda emianestesia sensitivo-senso- 
riale sinistra, con abolizione dei riflessi cutanei ed esagerazione dei tendinei; 
inoltre amioestesia, donde perdita della coscienza dei movimenti e delle atti- 
tudini motrici sottratte alla vista (acinestesia) (sindrome del Laségue) e del senso 
di posizione dell'arto di sinistra. Da questa parte l'anestesia sensoriale com- 
pleta si accompagnava alle cutanee (/egge di sovrapposizione); l' insensibilità 
della cornea e della congiuntiva era segnacolo del fatto ambliopico a sinistra, 
ove inoltre riscontravasi lieve midriasi e un modico grado di ptosi pseudo- 
paralitica non dolorosa ; fotofobia, con diminuzione del visus a luce intensa, 
per iperestesia retinica o centrale da parte dell'occhio destro. Nello studio del 
riflesso addominale poteva confermarsi la legge dell'Onano/f, che cioè il tempo 
di reazione, quando può osservarsi, è minore dal lato anestetico perchè mi- 
nore vi è l'elaborazione della sensazione, essendo sospesa l’attività funzionale 
dei singoli centri psico-sensori corticali. Rinne positivo, come nelle sordità cen- 
trali (trasmissione aerea migliore della timpanica). Arti freddi, con tratti dei 
rapidi tremori fascicolari; zona pseudoovaralgica sinistra; lieve cianosi vaso- 
paralitica nelle dita. A destra invece notevole iperestesia generale, a carico 
dei sensi, specie della vista, come della cute e tessuti profondi; una lieve pun- 
tura fa sobbalzare l’infermo e il ricordo algesico si fissa, automaticamente 
perdurandò per 15’-20; il semplice contatto o la sensazione del freddo sono 
avvertiti come dolore (afalgesia del Pitres); i movimenti degli arti sono dolo- 
rosì e quindi evitati (amioalgia), e vi è ipertonicità muscolare, che va sino ad 
un lieve strabismo convergente, e alla miosi (accenno alla diatesi di con» 
trattura dello Charcot); assai esagerati i riflessi cutanei, con manifestazioni 
cloniche dei fascicoli muscolari delle dita del piede; nettissimo dermografismo, 
che permette scrivere sulla pelle come su una lavagna, ecc. 

‘Tali fatti, l’amiostenia ed acinestesia da un lato, l'accenno alla contrattura 
e la amioalgia dall'altro, producevano, se si voleva mettere l’ infermo in piedi, 
la classica astasia-abasia del Blocq. In quelle condizioni di distrazione men- 
tale non poteva farsi il saggio del campo visivo; lo si fece il giorno dopo, 
quando già cominciava a cedere l'ambliopia sinistra, ottenendosi una limita- 
zione enorme del diagramma periottometrico, tanto per la visione indistinta, 
quanto per i colori che venivano confusi, e più ancora per }a visione distinta 
secondo le proposte del Roncoroni. Il saggio con le lane dell'Holmgren dimo- 
strava a sinistra un daltonismo completo, avvertendo l’infermo tutti i colori 
ugnalmente come grigio. 

Esistevano parestesie varie dal lato anestetico (acusmi, fosfeni, formi- 
colii, ecc.); accenni a tremori nelle mani; néssuna vera zona isterogena; pa- 
restesia dorsale caratteristica; l’infermo non è stato convulsionario. 

Riguardo alle condizioni mentaliegli presentava le note comuni che costi- 
Wiscono le stigmate dell’isterismo, specialmente la mutabilità del carattere, 
l'abulìa intellettuale per difetto di attenzione e sminvita sintesi psichica, (atassia 
morale dell'Huchard), l'’amnesia parziale, localizzata allo episodio delirante; 
infine i residui dell’allucinosi. Tutti questi disturbi gradatamente andarono emen- 
dandosi, attenuandosi alcuni nelle tinte di morbosità altri scomparendo, men- 
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tre il livello e la tonalità psichica andavano rialzandosi col ritrarsi dei resi- 
dui deliranti quale effetto del turbamento emozionale primitivo. Quando l' in- 
fermo uscì dall'ospedale, riformato, dopo circa 20 giorni di degenza, presen- 
tava notevole ipoestesia sinistra, modico restringimento del campo visivo. 
discromatopsia per il verde e qualche nota psichica del carattere isterico. L'u- 
rina nel primo giorno di scarso volume, abbastanza ridotta nei principi fissi, 
con accenno alla inversione nella formola dei fosfati, secondo le leggi del 
Gilles de la Tourette e del Chatélineau; dopo l'attacco di sonno poliuria e basso 
peso specifico e per due giorni inversione nei fosfati. La temperatura sempre 
normale durante l’accesso; dopo per qualche giorno subnormale a causa forse 
dell'inerzia muscolare. 


IV. 


Questo caso è grandemente interessante, perchè ricchissimo di utili 
insegnamenti per l'osservatore, ciò che giustifica la trattazione lunga 
e un po’ dettagliata. L'importanza sua, oltre che dalla evoluzione e dal 
decorso poco comune, (avendo noi negli ospedali militari la grande 
opportunità di studiare tali forme sin dall’inizio delle manifestazioni 
morbose, a caso vergine, ciò che non succede negli ospedali comuni 
e tantomeno nei manicomi), deriva da parecchie circostanze che bre- 
vemente accennerò, potendo ciascuno detrarle per sè dalla esposizione 
clinica : 

Per la diagnosi: abbiamo accennato alle grandi difficoltà che pos- 
sono sorgere nel primo periodo dell’ osservazione, quando può farsi 
solo mettendo a profitto le più riunite conoscenze della neuro-psico- 
patologia, e riunendole in una sintesi filosofica che comprenda la sin- 
tomatologia del morbo e le espressioni individuali. 

Nè i trattati ci danno alcuna indicazione chiara in proposito: tocca 
all’osservatore trarre dalla specialità del caso gli elementi diagnostici 
opportuni. 

Non solo, ma in questo caso abbiamo, come dicemmo, la mistione, 
la fusione di due fasi di attacco, che taluni vogliono nettamente se- 
parare, mentre sono modalità sintomatiche e nuances di un medesimo 
stato di disquilibrio nelle attività cerebrali. Ora è vero che un puro 
stato di estasi può durare per delle ore, con pose plastiche ed atteggia- 
menti passionali; ma le forme di delirio allucinatorio acuto, le iperalluci- 
nosi isteriche verbigeranti, non hanno mai una lunga durata, che anzi 
è questo un elemento diagnostico. Scrive il Colin (nel trattato di pa- 
tologia mentale diretto dal Ballet, Paris, 1903) che: «un caractèra essen- 
tiel du délire hystérique, qui permet de ne pas le confondre avec les 
aceés d’excitation maniaque des aliénés, c'est d’ètre un phénomène 
passager. Le délire hystérique pris è l’état isolé n'est jamais de longue 
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durée. Bourneville et Regnard (Iconographie photographique de la Sal- 
pétrière) en ont rapporté un cas qui a duré deux jours, et Gilles de 
la Tourette (Traité de l' Hystérie) contestant notre opinion è cet égard, 
cite un cas de « mal délirant è forme maniaque, hallucinatoire, con- 
sécutif è une attaque ou mieux à une série d’attaques que se pro- 
longea pendant plus d’un mois. Ce sont là des faits exceptionnels; en 
général le delire dure quelques heures au plus, puis tout rentre dans 
l’ordre. Cette durée restreinte du délire est un excellent élément du 
diagnostic ». 

Ora, a parte il caso del Gilles in cui ci fu la precedenza di un vero 
periodo di male isteroepilettico, il nostro caso avrebbe per durata unico 
competitore nella letteratura quello di Bourneville e Regnard, che durò 
due giorni, non essendo detto quante ore. Il nostro, cominciato la mattina 
e terminato la sera del giorno dopo, si potrebbe dire durato due giorni; 
per scrupolo scientifico lo conto ad ore; sono 34 ore di delirio allucina- 
torio, nè altri casi esistono di tale importanza. E non sappiamo quanto 
sarebbe durato se fosse stato lasciato a sè, senza l'intervento mio, il 
qual fatto apporta altre note interessanti: la possibilità della sugge- 
stione ipnotica, le difficoltà della stessa se non si usano metodi appro- 
priati, che non si imparano sui libri, ma sorgono dall’individualità del 
caso; e poi l'attacco di sonno durato 22 ore; l’azione ipnagogica sulla 
veglia perdurante varii giorni sino a che non si rialzò del tutto, o quasi, 
la tonalità psichica, eco. 

Ma su di un altro fatto voglio richiamare l’attenzione: sull’ impor- 
tanza diagnostica the ho attribuita al movimento dell’allucinazione, ed 
alla singolarità di tale movimento. Ho detto che la teoria insegna perchè 
l’allucinazione visiva è dal lato anestetico, cioè in quell’emisfero che ha 
vigili ed eretistici alcuni centri corticali; il movimento dell’ immagine 
dall’uno all’altro lato deve indicare un fugace risveglio del centro omo- 
nimo, od una specie di transfert cerebrale; dunque, come constatò prima 
Charcot, l’allucinazione si muovedal lato anestetico al meno anestetico 0 
normale che sia. Tale sintomo è'patognomonico; ma nel caso mio, come ho 
detto sopra, il movimento avvenne, certamente, da destra a sinistra, cioè 
dal lato meno ottuso a quello profondamente anestetico. Come può ciò 
essere? La constatazione del fatto è esatta e scrupolosa; ma è errata la 
teoria? ciò non deve supporsi, perchè poggia sulla conoscenza reale del 
meccanismo patogenetico della psicosi isterica. Non si può ammettere 
che l’ana delle due: o era successo poco prima un transfert, totale o par- 
ziale, senza avvertimento del fatto perchè il meccanismo interno non 
erasi proiettato in sintomi apprezzabili, e quindi, tornando nelle condi- 
zioni ordinarie dell’anestesia sinistra, si era prodotto lo spostamento in 
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quel senso: ciò è poco probabile per ragioni facili ad intendere. Oppure 
come talvolta accade nell’isterismo, il reale spostamento della imma- 
gine dall’emisfero sinistro (vegliante) all’emisfero destro (assopito) in- 
vece di essere percepito come tale (poichè le visioni e i difetti fun- 
zionali isterici non si incrociano), veniva avvertito secondo l’inero- 
ciamento piramidale, e quindi in senso opposto. Spiegazione questa 
più verosimile, ma pur non tanto chiara da quietare la curiosità dello 
scienziato, onde, constatato il fatto, questo attende veramente una 
netta esplicazione scientifica. 


V. 


Gli atteggiamenti passionali, le crisi distimiche premonitorie, la 
forma stessa dello attacco psichico che mantiene la impronta passio- 
nale e ne rileva il fondamento in un disturbo primario del sen- 
timento, ed il contenuto dell’ allucinosi che manifesta un succedersi 
stereotipo di scene impressionanti, a tonalità fortemente emotiva, 
fanno chiara la necessaria contingenza di un elemento causale costi- 
tuito da una forte ed improvvisa o duratura e replicata emozione. 
Questa, agendo intensamente, esercita il suo potere dissociante sulla 
vita mentale, disgregando le potenze associative e quindi sninuendo 
od alterando la sintesi psichica che conduce alla coscienza della per- 
sonalità. La sua azione è commovitiva, paralizzante; ne deriva uno 
stato speciale di psicalessi, con polarizzazione della mentalità attorno 
a quel nucleo emotivo-ideale, che porta lo imperio coatto nella coscienza 
del soggetto, la quale diviene quindi esclusiva, o quasi, per quella 
forma di oligoideismo (Ribot), impedendo l’arrivo al di là della soglia 
di estranee formazioni della psiche. A questa patogenia psicogenetica 
è da aggiungere l’azione perturbatrice delle turbe vascolari, poichè in 
complesso. con le moderne teorie fisiopsicologiche (James, Lange, Sergi), 
emozione è percezione delle turbe organiche prodotte dalla sensazione, 
con aggiunta secondaria di tendenze ideomotrici. Ed i turbamenti va- 
per via di trasmissione organica, perturbare la funzionalità della cor- 
teccia. Conclusione ultima la sospensione nelle attività psichiche in 
alcune zone della corticalità, ed eretismo in alcuni centri sensoriali 
forse più direttamente connessi colle percezioni emozionali. In questo 
caso l'emozione esistette, e dovette essere intensa; ma occorre la di- 
sposizione nell’individuo? Evidentemente, per quanto non debbasi di- 
menticare che la nevrosi, in genere, è immanente in ciascuno (De Gio- 
vanni), più 0 meno come effetto di incompletezza evolutiva attuale 
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del tipo umano; e qui agisce anche il turbamento organico, per quanto 
intimo e subdolo, che induce in ogni essere la pubertà, come special- 
mente il Marro ha dimostrato nel suo libro sulla pubertà. 

In questo caso precedenti nevrotici netti, o convulsionarii non ve 
ne sono stati, nè influenze ereditarie notevoli; il temperamento del 
soggetto però è stato notevole, variabile e sopratutto ipobulico, ed egli 
non ha saputo prendere decisamente un mestiere, ma ha cambiato 
più volte ed in ultimo divenne carabiniere, ma già dopo un anno se 
n’era stancato. Questa nota psicastenica è di una grande importanza 
perchè può di per sè essere segnacolo di una latenza isterica, o quanto 
meno, indica certamente una deficienza di potenzialità psichica e di 
energetica nervosa, cui si aggiunge una educazione difettosa e viziata 
che tanto spesso infralisce il carattere, che dovrebbe essere ritemprato 
da un normale allenamento psicomorale, onde si formi valido il se/f- 
control e pieno il senso virile di responsabilità sociale. 

Onde l’isterismo è spesso malattia che insorge fra il 18° e 20° anno 
di età, come segno di un disturbo evolutivo nel tipo e di degenera- 
zione nella specie, per cause molteplici, fra cui l'emozione è una delle 
tante, ma forse la più valida. E tale concetto trova la sua più ampia 
esplicazione nella ipotesi di Breuer e Freud che l’emozione non oc- 
casioni l’accesso d'isterismo, svelandolo dalla sua latenza, ma che lo 
generi veramente del tatto. E nella fase allucinatorio-delirante essi 
«ripongono tutto il valore sintomatico dell’accesso, e lo considerano 
come la riproduzione allucinatoria di una serie determinata di quelle 
scene che furono l'origine degli attacchi isterici. L’intensa emozione, 
l'agonia psichica, così essi dicono, per gli organismi che non la pos- 
sono sopportare, si converte nei disordini somatici e psichici che com- 
prendiamo sotto il nome di isterismo ». 

Si avrebbe cioè-una specie di ricordo ossessionale della scena im- 
pressionante, che si intensifica in immagini estremamente vive e com- 
plesse, sistematizzate attorno a quel nucleo mnemonico, e che danno 
all’individuo l'illusione piena della realtà, come nel sogno, mentre per 
tale intensità si impongono nel ristretto campo di coscienza assorbendo 
tutta l’attenzione mentale, sì che l’affievolita personalità cosciente del- 
l'infermo non può opporre resistenza inibitrice, ma le subisce e si ab- 
bandona, in una forma di vita mentale sintomatica, le cui reazioni 
espressive ed emozionali costituiscono, in gran parte almeno, le ma- 
nifestazioni dello attacco isterico. 3 
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(CONFERENZA TENUTA IL 16 FEBBRAIO NELL'OSPEDALE MILITARE DI BAEScIA) 


Non sono infrequenti, se devo argomentare dal numero dei casi 
occorsimi in meno di due anni, gli esempî di militari che presentano 
imperfezioni o malattie dovute alla persistenza del canale vagino-peri- 
toneale od alla incompleta obliterazione di esso. E poichè tali infermità 
non offrono una sintomatologia uniforme e spiccata e bene spesso si 
combinano e si complicano in modo così vario e strano da riuscirne 
talora malagevole la diagnosi, così non mi sembra del tutto infruttuoso, 
prendendo occasione dai casì più importanti che ho avuti in cura, 
esporre i criteri clinici che devono essere di guida nella loro giusta in- 
terpretazione. 

Lo studio di tali casi potrà riuscire tanto più proficuo in quanto 
che essi, essendo stati nella massima parte sottoposti ad interventi 
chirurgici radicali, hanno presentata la possibilità di controllare col 
reperto operatorio la intravista diagnosi e di completarla o convali- 
darla là dove essa era imperfetta o dubbia. Ed un altro genere di 
considerazioni sarà dato ricavare dalla presente casuistica, considera- 
zioni d’indole etiologica e patogenetica, alle quali non è più giusto 
attribuire oggidi un semplice valore teorico, ma che devono essere 
invece attentamente ricercate ed interpretate, non solo per stabilire 
con esatto criterio la diagnosi e la prognosi, ma eziandio per risolvere 
i complessi quesiti che riflettono i rapporti causali tra la comparsa 
di simili infermità e gl’infortunii del lavoro 0, come diconsi in gergo 
militare, gli eventi di servizio. 

All’uopo è bene premettere che siffatte imperfezioni e malattie, se 
possono denominarsi congenite per il vizio che dà loro origine, non 
meritano però di essere in molti casi ritenute tali per l'epoca della 
vita, in cui appariscono. Ad eccezione, infatti, dell’ectopie testicolari, 


«LE IMPERFEZIONI E MALATTIE ECO. 259 


che datano ordinariamente dalla nascita, le altre, cioè gl'idroceli e le 
ernie, possono eziandio manifestarsi in età inoltrata, come accade ap- 
punto nei militari. Del resto anche un’ectopia del testicolo può, benchè 
raramente, verificarsi in epoca assai lontana dalla nascita ed in circo- 
stanze di tempo e di fatto del tutto accidentali. Sono stati, invero, 
citati casi, in cui un traumatismo intenso è stato capace di scac- 
ciare la glandola dallo scroto e di farla migrare in una delle cavità 
limitrofe; per cui basta che il canale peritoneo-vaginale sia rimasto 
pervio, perchè l'organo esiliato lo guadagni, in una delle circostanze 
suddette, ed assuma tutta la parvenza di un testicolo ectopico conge- 
nito. Ricordo in proposito di aver visitato l’anno scorso un soldato qui 
inviato in osservazione, il quale appunto asseriva che il suo testicolo, 
dapprima fisso nello scroto, era divenuto, in seguito ad uno sforzo vio- 
lento, improvvisamente migrante nel canale inguinale, suscitandogli 
d'allora in poi vivi dolori accessionali, che gl'impedivano di sottoporsi 
a qualsiasi strapazzo fisico. 

Nè si può in questi casi mettere menomamente in dubbio la com- 
parsa tardiva nei soldati della imperfezione o della malattia; poichè, 
se queste avessero preesistite all’arruolamento, sarebbero state notate 
dai periti medici nelle visite di reclutamento e più ancora in quelle 
di accettazione ai distretti ed ai reggimenti e si sarebbero presi in 
tali occasioni i provvedimenti suggeriti dalla legge. Ciò che invece 
devesi ritenere preesistente, è la disposizione congenita al loro sviluppo. 
Ed è questa nozione che, ignorata o malamente interpretata, può ge- 
nerare numerose controversie medico-legali; è dessa, inoltre, che mentre 
alimenta negl’interessati la convinzione di trattarsi d’infortunio del 
lavoro, fa, invece, edotti i periti sulla vera loro patogenesi. 


* 
** 


Il primo caso che, in ordine cronologico, attirò sotto tal riguardo 
la mia attenzione, fu offerto da una giovine recluta del 16° artiglieria, 
P. D., entrato il 1° gennaio 1903 in quest’ospedale per una tumefa- 
zione della metà sinistra dello scroto e di buona parte del corrispon- 
dente funicolo spermatico., Nulla nel gentilizio e nei precedenti per- 
sonali; assenza di malattie venereo-sifilitiche pregresse od in atto. Il 
paziente attribuiva l'insorgere della malattia agli urti del testicolo 
contro il cavallo di legno durante gli esercizii di volteggio; però non 
vi erano tracce di contusione sui comuni tegumenti ‘serotali; d’altra 
parte lo spessore e la tinta brunastra di questi non permettevano rile- 
vare la trasparenza del contenuto, mentre che la forte loro tensione ren- 
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deva impossibile percepire la fluttuazione. La diagnosi, rimasta per un 
momento sospesa, fa ben presto rischiarata dalla puntura esploratrice 
ed evacuatrice, che dimostrò trattarsi di un idrocele cistico. All’ aspira- 
zione del liquido si fe’ seguire l'iniezione di tintura di iodio; e, mentre 
la viva reazione insorta faceva sperare un felice risultato, mi accorsi 
dopo pochi giorni con sorpresa che il liquido della vaginale erasi rias- 
sorbito, ma che persisteva intatto, o quasi, quello funicolare sotto forma 
di tumore cilindrico, molle-elastico, estendentesi lungo il canale. Ogni 
tentativo di riduzione verso l’addome riusciva frustraneo, mentre si 
verificava, benchè stentatamente e prolungando di molto la pressione, 
un graduale spostamento del liquido verso la cavità scrotale. Dinanzi 
questa sindrome caratteristica non vi era che ammettere una oblite- 
razione irregolare del condotto, obliterazione verificatasi assai più in 
alto dell'ordinario; di qui la formazione di due bozze distinte, vaginale 
l’una, funicolare l’altra, comunicanti fin dal primo tempo mercè un 
orifizio stretto, attraverso il quale poco o nulla potè agire la tintura 
di iodio, e che in seguito divenne ancora più stretto per il processo di 
proliferazione della flogosi reattiva. Si era dunque in presenza di un 
idrocele vagino-peritoneale a doppia sacca, primo stadio del vero idro- 
cele a bisaccia del Dupuytren. Quale patogenesi potevasi in questo caso 
assegnare all’idrocele? Era da escludere anzitutto una malattia dell’ap- 
parecchio glandolare, perchè nulla in esso si era riscontrato di clinica- 
mente apprezzabile; nè si poteva ammettere la localizzazione nella sie- 
rosa di un processo infettivo generale, perchè questo era assolutamente 
mancato; si doveva invece ritenere che i ripetuti piccoli urti subiti 
dalla parte siano stati capaci di determinare in una sierosa predisposta, 
dopo un attacco di vaginalite acuta assai leggera, delle lesioni croniche 
durature. Avrei voluto trattare questo idrocele con un atto operativo 
radicale, tanto più dopo l'insuccesso delle iniezioni modificatrici; ma 
il paziente vi si oppose, per cni non mi fu dato controllara de visn 
il giudizio diagnostico. Nè venne a rischiararlo il reperto batteriolo- 
gico, perchè nulla riscontrai allo esame microscopico del liquido, e ne- 
gativa riuscì la inoculazione di questo nel peritoneo della cavia. 
Un'altra forma d’idrocele così detto congenito fu presentato dal sol- 
dato B. N. del 12° bersaglieri. Nei precedenti ereditarii di questo esiste- 
vano fatti non dubbii di tubercolosi da parte della madre, morta in 
giovine età dopo lunga malattia di petto, ed egli stesso nel gennaio 
dello scorso anno era stato ricoverato un pezzo per pleurite essudativa 
nel riparto medicina, di dove era passato in quello di chirurgia per 
una tumefazione alla metà destra dello scroto. Come e da quanto tempo 
fosse questa insorta egli non sapeva precisare; soltanto ne attribuiva 
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la comparsa alle marcie ed agli esercizii ginnastici. Quando io l’osservai 
la prima volta di mattina ed in letto, non riuscii a notare colla vista 
una sensibile differenza di volume tra le due metà dello seroto; e fu 
solo palpando che rilevai nella borsa destra un lieve senso di pseudo- 
fluttuazione e mi accorsi di una nodosità in corrispondenza della testa 
dell’epididimo duro-elastica e poco o nulla dolorosa. Poichè il paziente 
sosteneva che la borsa si gonfiava sensibilmente colla protratta stazione 
eretta e col cammino e sì riduceva quasi al normale col riposo a letto, 
lo invitai ad alzarsi ed a provarmi col fatto il suo asserto; ed invero, 
rivisitatolo nelle ore pomeridiane, potei constatare che la parte si era 
tumefatta a vista d’occhi, in guisa da non riuscire più possibile palpare 
il testicolo, e che, benchè non offrisse una spiccata trasparenza, dava 
però senso manifesto di fluttuazione. Il liquido, per quanto si facesse, 
non riducevasi seduta stante nello addome; ed inoltre, prendendo il tu- 
more a piene mani ed invitando il malato a tossire, non si avvertiva 
quel senso d’impulso e di espansione proprio dei tumori comunicanti 
coll’addome. Infine, spingendo il liquido verso il canale inguinale e ri- 
cevendone l’onda coll’altra mano, potei constatare la formazione di una 
specie di cul di sacco senza accenno a prolungamento dal lato dell’o- 
rifizio addominale. Raccomandai al paziente di non più levarsi sino al 
giorno seguente per vedere se l’enfiato, com’egli mi assicurava, si ri- 
ducesse spontaneamente. 

Così fu infatti; chè il mattino seguente la borsa presentava le di- 
mensioni e la forma della mattina precedente. Non esitai più quindi 
ad ammettere un idrocele comunicante della varietà peritoneo-vagi- 
nale, con questo di particolare che l’orifizio di comunicazione doveva 
essere molto stretto o munito di un diaframma a mo’ di valvola di- 
sposto in guisa da richiedere molto tempo e delle posizioni speciali 
per determinare la scomparsa e la riapparizione del liquido. Quale la 
genesi di questo idrocele insorto, a differenza del precedente, in modo 
subdolo e presentante un decorso estremamente cronico? La constata- 
zione di una nodosità sulla testa dell’epididimo, duro-elastica, indo- 
lente, la nozione sicura di una pregressa pleurite sierosa a lungo de- 
corso e di cui persistevano tuttora i reliquati, non potevano far dubitare 
della esistenza di una localizzazione tubercolare, a cui dovevasi ascri- 
vere, per reazione della vaginale, la formazione del liquido. Ciò era 
anche provato dal dimagramento che andavasi di giorno in giorno 
spiegando nel paziente. 

Non credei opportuno ricorrere in questo caso all’iniezione modi- 
ficatrice di tintura di iodio sia per la natura specifica dell’affezione 
epididimaria, ma più ancora per la comunicazione esistente tra il cavo 
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vaginale e quello del peritoneo. Avrei preferito fendere la sierosa, 
evacuare il liquido e praticare la resezione dell’epididimo; ma il pa- 
ziente non volle acconsentire. Mi contentai perciò di cercare la con- 
ferma della fatta diagnosi per via sperimentale; ed estratto un po” 
del liquido vaginale, lo inoculai nel peritoneo di una cavia. Il risul- 
tato fu questa volta con mia grande soddisfazione positivo; la cavia 
morì dopo 29 giorni di tubercolosi. Eppure non mi era stato possibile 
riscontrare nel liquido bacilli al microscopio e, d’altra parte, il pro- 
cesso morboso mantenevasi, come abbiamo visto, localizzato alla sola 
testa dell’epididimo. Questo risultato conferma in modo indiscutibile 
le classiche esperienze del Tuttier, il quale sin dal 1891 al Congrès 
pour l’étude de la tubercolose affermava che il liquido di un idrocele 
sintomatico della tubercolosi epididimaria, anche se non contiene alcun ba- 
cillo e se la sierosa non presenta alcuna alterazione specifica, può essere 
virulento; e tale conferma è meritevole di ogni considerazione, perchè 
apre un vasto campo alla soluzione dei più difticili problemi riflet- 
tenti la patogenesi, la diagnosi e la cura di molte affezioni morbose 
della sfera genitale maschile. 

Una terza forma d’idrocele congenito, per altri riguardi interes- 
sante, la riscontrai nel soldato L. V. del 73 fanteria entrato il 6 no- 
vembre 1903 con diagnosi di cisti del cordone spermatico destro. An- 
ch'egli presentava il gentilizio sospetto e nei suoi precedenti personali 
contava puranco una pleurite essudativa sofferta nell'ultima primavera 
e per la quale era stato inviato in licenza di convalescenza di giorni 
novanta. Durante la permanenza in famiglia si era accorto di una 
piccola tumefazione molle ed indolente all'inguine destro, ma appunto 
perchè non gli recava molestia di sorta, non le aveva dato nessuna 
importanza. Fu solamente la sera del 4 novembre, cioè pochi giorni 
dopo il ritorno al reggimento, che, nel defecare, provò improvvisa- 
mente in corrispondenza dell’accennata tumefazione un acuto dolore, 
che si andò calmando durante la notte. Quando lo visitai, trovai lungo 
il decorso del canale inguinale una intumescenza della forma e gran- 
dezza di un uovo di piccione, a cute perfettamente integra, a super- 
ficie liscia, di consistenza duro-elastica ed indolente alla pressione. 
Col ditofpotevasene contornare l’estremità superiore e constatare tra 
essa e la parte alta del tragitto inguinale uno spazio libero, dove nes- 
sun impulso si avvertiva durante la tosse. Fu perciò diagnosticato un 
idrocele cistico del cordone, eliminando senz'altro la possibilità di una 
cisti idatidea, perchè questa, oltre ad essere quivi eccezionale, dà sotto 
le dita un senso di crepitio simile a quello offerto dai tumori a grani 
risiformi, ed escludendo del pari una pseudocisti sacculare, perchè que- 
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sta ammette la precedenza di un’ernia, che qui non era esistita. Ma 
mentre facile riusciva la diagnosi, non era parimenti facile spiegare 
la genesi di quest’idrocele; però, mettendo in correlazione le succes- 
sioni morbose, mi fu permesso supporre che esso non fosse insorto 
cistico dal primo istante, bensì che si fosse iniziato come un idrocele 
del funicolo comunicante mercè tragitto estremamente sottile colla ca- 
vità addominale, e che il liquido in esso contenuto fosse stato con 
molta probabilità fornito da una peritonite subdola di natura tuber- 
colare succeduta alla pleurite di simile natura, cui in antecedenza il 
paziente era andato incontro. Il forte dolore poi da questo avvertito 
durante la defecazione, e che avrebbe potuto far credere ad uno stroz- 
zamento erniario, sarebbe stato determinato assai verosimilmente da 
una flogosi subacuta risvegliatasi nel tumore per cause traumatiche 
anche leggere, e sarebbe stata detta flogosi che avrebbe determinata 
l’obliterazione del tragitto di comunicazione e trasformato l’idrocele 
peritoneo-funicolare in idrocele cistico. Non mancai anche in questo 
caso di sottoporre il liquido ad esame microscopico e d’inocularlo nel 
peritoneo della cavia, ma i risultati di entrambe le ricerche furono 
nulli. Quanto al trattamento curativo, avrei potuto contentarmi di 
aspirare il liquido ed iniettare nella sacca una sostanza modificatrice; 
ma per ovviare alla possibile sopravenienza di un’ernia, preferii pro- 
cedere ad un intervento radicale, asportando la cisti in toto e rico- 
struendo alla Bassini la parete posteriore del canale necessariamente 
indebolita ed in parte disfatta dalla distensione della raccolta. Nè 
credo mi sia in ciò male apposto, poichè pochi mesi dopo ebbi ad 
operare lo stesso individuo di ernia inguinale sinistra, ciò che dimo- 
stra la predisposizione di esso a siffatta forma morbosa; d'altra parte 
è noto quanto facile sia l'insorgere di ernie in soggetti che presentano 
idrocele cistico del cordone, ciò che si spiega ammettendo che la cisti 
fissata allo svasamento superiore del canale vagino-peritoneale stiri il 
peritoneo, trascinandolo fuori coi suoi movimenti. 

Una prova di siffatta predisposizione ci fu data dal caso seguente 
in persona dell’appuntato musicante D. R. del 74° fanteria entrato il 
26 aprile 1904. Di costituzione piuttosto debole, di temperamento spicca- 
tamente linfatico, egli aveva perduta in tenera età una sorella per 
malattia imprecisata, nonchè prematuramente la madre per malattia 
di petto; dippiù aveva da borghese per ben due volte sofferto bronco- 
pulmonite. Asseriva che due giorni prima, in seguito agli sforzi del 
sonare, avverti un improvviso dolore all’inguine sinistro, dove, por- 
tando la mano, si accorse della comparsa di una intumescenza. Allo 
esame della parte rilevai innanzi tutto un tumoretto della grandezza 


264 LE IMPERFEZIONI E MALATTIE 


di una noce, offrente tutti i caratteri di una cisti del funicolo; ed, 
inoltre, infossando il dito dietro di questa, mi accorsi che, mentre la 
sì poteva ben delimitare per un marcato strozzamento, sì avvertiva 
più in alto un secondo tumoretto, che diveniva sempre più pronun- 
ziato, facendo seguire al paziente colpi di tosse, e che scompariva del 
tutto dando a questo la posizione coricata, mentre non si riduceva affatto 
il precedente. Trattavasi adunque evidentemente di un idrocele cistico 
del cordone con ernia coesistente, alla comparsa della quale si dovette 
l’accesso doloroso provato dal paziente. Sottoposto questo a cura radi- 
cale, mi fu facile legare il sacco erniario al peduncolo ed asportarlo 
insieme al tumoretto cistico, accuratamente dissecato, le cui pareti 
non erano sottili e trasparenti come nel caso precedente, bensì ispessite 
con superficie interna come vellutata e con contenuto liquido piuttosto 
scarso ed alquanto torbido: indizii tutti di una pregressa vaginalite 
cronica. Negativi anche qui l'esame microscopico e la prova della ino- 
culazione nella cavia. 

Un'ultima varietà d’idrocele congenito, la più rara di tutte ed 
anch'essa complicata ad ernia, mi fu offerta dal vice-brigadiere dei 
reali carabinieri M. A., entrato l'8 agosto. Due suoi fratelli erano 
morti in tenera età, a suo dire, per malattie intestinali; egli non aveva 
avute infermità degne di nota. L'esame della parte mi fè riscontrare 
un ingrossamento uniforme di tutti gli elementi del cordone, ingros- 
samento di consistenza molle ma non riducibile; molto in alto, al di 
sopra di esso, infossando il dito, mi fu dato avvertire sotto i colpi di 
tosse l'urto di un viscere rotondeggiante, molle, procidente in guisa 
da inglobare parzialmente l’intumescenza funicolare descritta. Dap- 
prima credei che quest’ultima fosse data da varicosità delle vene del 
funicolo; ma poi, meglio esplorando, mi accorsi ch’essa si componeva 
di due bozze della grandezza ciascuna di una nocella, divise tra loro 
da uno strozzamento, ed un altro strozzamento assai marcato perce- 
pivasi tra la bozza più alta ed il tumore ernioso. Inoltre, insistendo 
a premere sulle bozze, rilevai che queste si riducevano in parte di 
volume, cioè si afflosciavano. Feci quindi diagnosi d’ idrocele funicolo- 
peritoneale a rosario con coesistenza di ernia. L'atto operativo con- 
fermò la diagnosi; le due bozze comunicavano per stretta apertura 
tra loro non solo, ma anche colla parte più alta del canale peritoneo- 
funicolare, la quale si svasava per raccogliere un tratto di epiploon ed 
una punta d'intestino tenue designantisi perfettamente col ponzare. 

Certamente non si può in questi due ultimi casi invocare per la 
comparsa dell’idrocele una delle origini indicate per i precedenti, e 
pur troppo siamo obbligati a confessare che la vera patogenesi di essi 
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ci sfugge. Tuttavia, tenendo presente che in entrambi si trattava di 
individui con tare gentilizie sospette e che in uno esistevano anche 
precedenti morbosi compromettenti, non si può escludere del tutto 
che siasi in essi verificata una tubercolosi isolata del condotto vagino- 
peritoneale, del che esistono osservazioni debitamente constatate di 
Phocas, di Broca e Pilliet, di Petit, di Jonnesco ed altri. 


* 
CIC) 


Passerei addirittura sotto silenzio due operati di ernia inguinale 
congenita semplice, se non mi premesse a tal proposito fare due con- 
siderazioni, che possono riuscire molto utili in pratica: la prima, che 
dette ernie si sono sviluppate entrambe, in seguito ad un allegato 
sforzo, in individui che non avevano per lo innanzi accusato alcun di- 
sturbo da parte della regione inguinale affetta, nè quivi presentato 
alcun fatto morboso degno di nota; la seconda, che le medesime hanno 
acquistato sin dal principio un cospicuo volume in guisa da imporsi 
quali ernie di vecchia data. Queste considerazioni, insieme alla gio- 
vane età dei pazienti, mi avevano autorizzato ad affacciare come molto 
probabile la diagnosi di ernia inguinale congenita, anche prima di 
procedere allo intervento (1). 


* 
* 


L’ectopia inguinale del testicolo, apparentemente la più innocua 
delle infermità da me prese in esame, ha attirata la mia attenzione 
unicamente pel fatto che anch'essa, al pari dell’idrocele, favorisce 
colla sua presenza, in modo singolare, lo sviluppo di ernie. Di ciò 
posso citare tre esempii, tutti e tre sottoposti a trattamento radicale 
e che per le particolarità cliniche presentate e per le modalità opera- 
torie, cui diedero luogo, meritano un breve cenno. 

Il primo fu in persona di un soldato del 5° alpini C. B., ricoverato 
il 16 dicembre 1903. L’ ernia in lui era apparsa due giorni prima, nello 
eseguire un salto in lunghezza durante una marcia, e gli aveva cagionato 
in sul momento vivo dolore, acquistando ben presto il volume di un pic- 
colo arancio e mettendosi quasi a ridosso del testicolo ectopico, che, 
grosso quanto una nocciuola, di consistenza molle, disposto secondo l’asse 
del canale, poteva, con opportune manovre, errare facilmente nel tunnel 
che lo conteneva, senza scomparire del tutto nell’addome. Inoltre (par- 


(4) In questi ultimi giorni ho operato di ernia congenita altri due militari, B. E. carabiniere, è 
R. A. caporale maggiore nel 42° bersaglieri, che hanno dato luogo ad analoghe riflessioni. 
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ticolarità degna di nota), la borsa scrotale corrispondente era abba- 
stanza sviluppata, benchè vuota, in guisa da differire di poco da quella 
dell’altro lato; che anzi, nell’atto in cui il testicolo ectopico sposta- 
vasi in alto, essa si ritraeva e quasi s’invaginava a dito di guanto. 
Ciò faceva supporre o che il testicolo disceso dapprima sin nella borsa, 
avesse migrato in seguito, ovvero che all’ectopia si fosse in precedenza 
accompagnato un idrocele comunicante od un’ernia, che avessero per 
conto loro spinto il cul di sacco della vaginale al di là della glandola; 
particolarità che il paziente non fu in grado di precisare stante il 
limitato sviluppo delle sue facoltà mentali. Ad ogni modo siffatta di- 
sposizione della loggia scrotale m’ invogliò, dopo aver trattata oppor- 
tunamente l’ernia, a conservare il testicolo, ricovrendolo con una por- 
zione del processo sieroso, riportandolo nel fondo della rispettiva borsa 
ed a questo fissandolo con punti di sutura. A guarigione completa 
l'organo aveva acquistato pieno diritto di domicilio e nelle sue mo- 
deste proporzioni faceva di sè bella mostra. 

Il 27 del successivo febbraio si presentò con identici fenomeni mor- 
bosi il soldato C. A. del 73° fanteria, Anche in questo l’ernia era insorta 
improvvisamente, in seguito ad una marcia, al disopra del testicolo si- 
nistro ectopico sin dalla nascita. Procedetti qui, come nel caso prece- 
dente, e potei constatare: 1° che il canale vagino-peritoneale non aveva 
conservata la sua normale larghezza, ma al disopra del testicolo aveva 
subito un parziale restringimento, in guisa che il viscere erniato restava 
ad una certa distanza dalla glandola; 2° che questa non era così mobile 
come nel primo caso, bensì presentavasi pressochè fissa nel terzo infe- 
riore del canale, quivi mantenuta da aderenze facilmente lacerabili; 
3° che il cordone, non tanto per la sua brevità quanto perchè imbrigliato 
da lacerti fibro-muscolari, si opponeva seriamente alla discesa del testi- 
colo, in guisa da richiedere che fosse esercitata sul pacchetto funicolare 
una vera trazione, previa lacerazione e taglio di dette briglie; 4° che 
la cavità scrotale corrispondente era piccola ed asimmetrica. Ciò no- 
nostante, l’esito fu anche qui soddisfacente, rimanendo il testicolo assai 
bene allogato nella sua nuova dimora, anzi subendo esso un provviden- 
ziale ingrossamento per neoformazione connettivale cronica reattiva. 
Il limitato restringimento del canale vagino-peritoneale, esistente tra il 
viscere erniato e la glandola ectopica, fu da me preso in somma con- 
siderazione per la facilità che da esso derivava di un forzamento del 
punto ristretto da parte dell’ intestino e di un conseguente strozzamento 
di questo. 

Del resto tale complicanza è frequente a verificarsi nelle ernie pe- 
ritoneo-vaginali in genere ed in quelle coesistenti con testicolo ecto- 
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pico in ispecie, sovratutto quando questo è aderente ad un tratto del 
canale. Ce ne diè prova l’iscritto della classe 1883 C. L., il quale ve- 
niva ricoverato di urgenza il 28 marzo u. s., con fenomeni manifesti 
di ernia strozzata sovrastante al testicolo sinistro ectopico, e quindi 
veniva nello stesso giorno operato. Durante l’atto operativo si ebbe 
l’agio di osservare come alla comune causa di strozzamento; dovuta 
alla costrizione dell’anello, si era aggiunta quella della ripiegatura su- 
bita dal viscere, il quale, mentre da una parte era spinto in fuori dalla 
pressione endo-addominale, dall’altra non poteva progredire e discen- 
dere sin nello scroto, perchè la via a questo era sbarrata dal testicolo 
ectopico. Dett'organo era così atrofico e degenerato da consigliare sen- 
z'altro l’asportazione; ma io non volli assottigliare ancora più il già 
misero patrimonio sessuale di quel giovine dall'aspetto infantile; e 
poichè gli elementi del funicolo si prestavano alla discesa e la borsa 
corrispondente era abbastanza abbozzata per accogliere l’ospite ne- 
gletto, procurai dare a questo la sua naturale dimora; ed a cura com- 
piuta non ebbi a lamentarmi del risultato. 


* 
#* 


Dai casi su esposti si possono ricavare le seguenti conclusioni: 

1° Vi è un gruppo d’imperfezioni o malattie della regione in- 
guino-scrotale dovute alla mancata od imperfetta obliterazione del ca- 
nale vagino-peritoneale e perciò dette congenite, quantunque possano 
manifestarsi in epoche assai lontane dalla nascita. 

2° Dette imperfezioni o malattie sono in genere indizio di un 
organismo congenitamente debole, con tare ereditarie più o meno spic- 
cate e con disposizione più o meno grande ai morbi costituzionali. 

3° Alcune di esse eziandio, come gl’idroceli, sono il più delle 
volte conseguenze dirette di processi tubercolari in atto o pregressi, 
sia che questi interessino il peritoneo, sia che s’annidauo negli organi 
della generazione e sia anche che si localizzino (fatto assai più raro) 
nel condotto vagino-peritoneale. 

4° Gl’idroceli congeniti, come le ectopie inguinali del testicolo, 
coesistono assai di frequente colle ernie e predispongono grandemente 
allo sviluppo di esse. 

5° Queste ernie, al pari di quelle che insorgono indipendente- 
mente dalle infermità suddette, hanno, quali caratteri specifici, di ma- 
nifestarsi dietro uno sforzo non proporzionato allo effetto e per con- 
seguenza non avente virtualmente in sè il potere di produrre tale ef- 
fetto, e d’insorgere di botto, assumendo.in brevissimo tempo conside- 
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revole sviluppo, senza però accompagnarsi a dolori violenti e duraturi 
e senza presentare tracce di brusche lacerazioni dei tessuti molli at- 
traverso i quali sì esplicano. 

6° Per tali motivi, mentre non si può negare un nesso causale 
tra la loro comparsa e lo sforzo, non si possono tuttavia ritenere come 
veri infortunii di lavoro o come dipendenti da eventi di servizio. 

7° Dette ernie sono, più che le altre, proclivi allo strozzamento, 
specialmente allorchè coesistono con un testicolo ectopico; e, per con. 
seguenza, reclamano più che le altre, sin dal loro primo apparire, un 
intervento radicale. c 

8° Per lo stesso motivo è da consigliarsi il trattamento radicale 
anche in casi di semplici idroceli congeniti e di ectopie testicolari, 
sovratutto quando questi producono sofferenze al malato e lo obbligano 
ad allontanarsi dal lavoro. 

9° Per lo stesso motivo, infine, devesi ritenere prudente l’elimi- 
nazione definitiva dallo esercito di tutti quegl’individui che presen- 
tando in qualsiasi grado o sotto qualsiasi forma una delle infermità 
o delle imperfezioni suddette. si rifiutino di sottoporsi alla cura radicale. 
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SULLA 


IONE PATOGENA DEGLI ELMI 


VTI INTESTINALI 


Per il dott. Giuseppe Messineo, tenente medico nel reggimento artiglieria da montagna 


Nelle mie precedenti rigerche (1) mi era prefisso di portare un con- 
tributo sperimentale alla soluzione del quesito tanto discusso e di tanta 
importanza, se cioè gli elminti intestinali spieghino la loro azione 
morbosa soltanto per una semplice azione meccanica sull’epitelio del- 
l'intestino e sulle terminazioni nervose, oppure se tutti i fenomeni 
debbano riferirsi all’assorbimento di una speciale sostanza tossica, sia 
essa secreta dal parassita o sia invece il prodotto ultimo del suo ri- 
cambio materiale. 

Le mie esperienze, praticate iniettando a conigli e cavie degli 
estratti in vario modo ottenuti principalmente da tenie, mi avevano 
condotto alla conclusione che gli elminti intestinali spiegano la loro 
azione patogena per mezzo di una speciale sostanza velenosa. 

Questa conclusione era d’altra parte avvalorata dal fatto che molti 
clinici avevano osservato fenomeni gravissimi, che specialmente colpi- 
vano il sistema nervoso, fenomeni determinati da uno o pochi paras- 
siti, e nei quali era assai difficile concepire come limitatissime lesioni 
locali potessero determinare sindromi morbose così gravi (2). 

Era per altro anche riconosciuto che il succo dei vari parassiti 
avesse un’azione nociva sulle mucose, ed erano pur noti i fenomeni 


(1) Messiyo. — Sul veleno contenuto în alcune tenie dell'uomo. (Rassegna inter. med. moderna, 
4900, n. 31, 23, 

Messixko. — Alti dell'Accademia Gioenia di Scienze naturali in Catania. Serie 4, vol. XIV, 
mem. 6 - 4900. 

Messinzo e CALamtna. — Sul veleno delle tenie. (Giornale della Reale Accademia di medicina di 
Torino. 1901, vol. VII, fascie. 7). 

Messixgo u, CALamioa — Veber das Gifl der Tinien. (Centralblatt, XXX Band. 4901). 

(©) PEirer. — Zur Symplomatologie der tierischen Parasiten. (Deutsche medicinische Wochenschrift 
4897, I. 68, pag, 763). 
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non lievi sofferti da osservatori che avevano maneggiato tenie, asca- 
ridi, ecc. (1). 

Le mie conclusioni furono combattute dal dott. Cao (2). 

Io credo però di aver ribattuto decisamente le sue obbiezioni (8); 
il prof. Maragliano (4) si associò completamente alle conclusioni che io 
avevo dedotto dalle mie esperienze. 

Recentemente il prof. Cattaneo (5) praticò alcune ricerche coltivando 
gli ascaridi in soluzioni alcaline (cloruro di sodio al 0,75 p. 100 gr. 100, 
glucosio gr. 4, peptone Witte gr. 0,50, bicarbonuto sodico gr. 0,40). 

Dopo circa 36 ore che le tenie avevano soggiornato in questo li- 
quido, questo veniva filtrato per candela Chamberland: iniettato negli 
animali, si immetteva con esso contemporaneamente il prodotto dei 
microrganismi trovantisi nel corpo degli ascaridi. 

Quantunque l’autore abbia ottenuto alcuni risultati positivi, pure 
non ha creduto di poter addurre conclusioni inconfutabili su questa 
quistione tanto dibattuta. 

A me pare per altro che le esperienze del dott. Cattaneo, per quanto 
diligentemente condotte, non possano essere prese in grande conside- 
razione per i seguenti motivi: 

1° perchè gli ascaridi soggiornavano troppo poco tempo nel liquido 
culturale per poter essere sicuri che il probabile veleno contenuto nel 
loro corpo entrasse nella composizione del liquido culturale stesso ; 

2° perchè non si può affermare se la presenza di vari mieror- 
ganismi alteri o no la composizione della sostanza tossica; 

3° perchè la vita di questi ascaridi nel liquido di cultura era 
certamente una vita stentata, essendo la costituzione del mezzo nu- 
tritivo artificiale molto dissimile da quella assai complessa del con- 
tenuto intestinale. 

Più recentemente ancora il dott. Allaria (6) saggiò l’azione emolitica 
in vitro dei prodotti del ricambio degli elminti e la confrontò con la 
azione tossica che questi possono spiegare negli animali. 

Dalle sue ricerche il dott. Allaria non crede si possa dare un giu- 
dizio contrario alla teoria della velenosità dei parassiti intestinali, e 
viene alla conclusione che le emolisine e le tossine degli estratti 
di questi elminti appartengono ad un gruppo di emolisine non ancora 
del tutto ben conosciute nella loro struttura: queste sostanze emoli- 

(4) Priren. — Loc. cit. 
(@) Cao.— Sul veleno delle lenie. (Riforma medica, n. 247, 218, 39, anno LVII). 
! (3) Messinzo e Catania. — Sul veleno delle tenie. (Riforma medica, n. 246, anno LVII). 
(4) Manactiano, — Gazzetta degli Ospedali, anno 4901. 
(5) CartANEO. — Sulla tossicita degli ascaridi. (La Pediatria, n. 5, anno XI). 


(6) ALLania. — Ricerca sulla tossicità degli elminti intestinali. (Dal volume Scrilti medici, pub- 
blicato in onore di Camillo Bozzolo, Torino, 4904). 
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tiche non sono albuminoidi, perchè solubili in alcool, nè fermenti 
perchè resistono all’ebollizione; appartengono probabilmente ai pro- 
dotti della morte della cellula per un processo di autolisi che avviene 
in seno ai tessuti morti, per opera di fermenti, con risultato di for- 
mazione di principi emolitici di diversa natura, varianti per quantità 
e intensità secondo il tempo dacchè furono estratti; sicchè i tessuti 
freschissimi trattati subito con alcool non ne posseggono. 

Il dott. Allaria conservava le tenie e gli ascaridi in una soluzione 
di nutrosio (cloruro di sodio, bicarbonato di sodio e acqua distillata). 
Dopo parecchie ore iniettava: 1° questo liquido filtrato per candela; 
2° brodo di nutrosio seminato con questo liquido ed egualmente fil- 
trato; 3° emulsione in soluzione fisiologica dei parassiti pure filtrati 
per candela. 

Adoperando questi tre liquidi culturali di tenie ebbe sempre la 
morte degli animali iniettati con dimagramento, marasma e anemia 
a tipo clorotico. 

Adoperando quelli di ascaridi ottenne risultati incerti, qualche volta 
la morte, sempre però dimagramento e anemia del tipo clorotico. 

Riesce quindi un po’ difficile comprendere come dopo questi risul- 
tati il dott. Allaria dubiti dell’azione tossica dei parassiti intestinali, 
tanto più se si nota che gli animali morirono tutti collo stesso quadro 
morboso, che le iniezioni furono sempre praticate sottocutaneamente 
e che all’autopsia gli organi si dimostrarono sempre sterili. 

Aggiungerò anche le ricerche di Jammes e Mandoul (1), i quali ri- 
prendendo la questione, ancora controversa, dell’azione tossica dei 
parassiti intestinali, concludono negando questa azione. 

Essi si basano: 

1° Sull’osservazione di un gran numero di fanciulli e di animali 
ospiti di diversi parassiti, nei quali non rilevarono alcun fenomeno 
morboso; 

2° Sul risultato di esperienze fatte con succo proveniente dalla 
triturazione di corpi di Tenia inermis, erpansa e serrata, d’ Ascaris vituli 
e megalocephala. Questi succhi erano o filtrati per candela o sterilizzati 
a 52°. Nessuno degli animali (cani, cavie, conigli, colombi) inoculati per 
via cutansa, intraperitoneale, intravenosa, intrarachidiana o intracra- 
niale, presentò il minimo segno d'intossicazione dopo che l'estratto 
dei parassiti era stato iniettato; 

3° Sul fatto che uno degli autori ingoiò delle uova d’Ascaris Zum- 
bricoides e d'Oxyuris vermicularis: vermi delle due specie si sviluppa- 


(1) Jauxes et Manovt. — Sur l'action forique des Vers inteslinaur. (C. R. Acad. des Sciences, 
t. CKXXVII, 27 juin 4906, p. 4734-4736). 
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rono nel suo intestino, ma egli non provò mai il minimo sintomo d’in- 
tossicazione. 

Alle conclusioni dei due osservatori francesi potrebbesi far notare: 

1° Che contro l’osservazione negativa su bambini ed animali af- 

fetti da parassiti intestinali stanno le numerosissime osservazioni con- 
trarie di clinici di varie nazioni, che non solo notarono fenomeni 
gravissimi, specialmente da parte del sistema nervoso, in bambini con 
tenie ed ascaridi, ma anche quando questi parassiti si trovavano in 
scarsissimo numero (Peiper) (1). 

2° Il fatto che uno degli sperimentatori abbia assorbito uova di 
parassiti senza aver disturbi potrebbe paragonarsi alla classica espe- 
rienza di Pettenkoffer e di Emmerich che ingoiarono colture di colera 
senza aver sintomi morbosi, e ciò nonostante nessuno dubita sulla spe- 
cificità del vibrione di Koch. È naturale che non basta il parassita, 
occorre anche il terreno favorevole: e ciò oramai è assodato non solo 
per parassiti animali, ma anche pei batteri patogeni. 

8° Per quanto poi si riferisce alle esperienze fatte sugli animali 
con succo di ascaridi e tenie, i dati fornitici dagli autori sono troppo 
esigui per poter dare un giudizio: non sappiamo nè come tali estratti 
furono fatti, nè a che dose iniettati, e d’altra parte sta il fatto contrario 
di decine e decine di esperimenti fatti nel modo più svariato che det- 
tero sempre risultati positivi. 

Data questa divergenza di opinioni mi sono di nuovo occupato di 
questa interessante questione ampliando le esperienze in proposito ed 
ora, dopo più di un anno di osservazione, credo meritevole riferire 
queste mie ricerche, riportarne le conclusioni e fare infine alcune consi- 
derazioni sui risultati ottenuti da me e da altri esperimentatori: 


Tecnica. 


Riporto quì brevemente il metodo da me seguito come già ho de- 
seritto in altri miei lavori ed in parte anche modificato: 

Prese delle tenie o degli ascaridi freschi (questi senza intestino) si 
lavavano bene con acqua distillata e sterilizzata e poi colla soluzione 
fisiologica pure sterilizzata. 

Pestateli prima in un mortaio, poi spremuti in un fazzoletto steri- 
lizzato, si ripestavano fortemente con pezzi di vetro e si riducevano 
a poltiglia; dopo di che sì estraevano con soluzione di cloruro di sodio 
sterilizzata e si filtravano per candela Chamberland o Berkefeld. 


(1) Pereen. — Loc, cit., pag. 736 
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Questa emulsione era esperimentata tale e quale, oppure essa era 
prima essiccata nel vuoto e quindi sciolta in cloruro di sodio e trat- 
tata coi reagenti adottati dalla chimica biologica moderna per la se- 
parazione delle sostanze albuminoidi, nucleo-proteidi, ecc. 

I reattivi adoperati furono: solfato d’ammonio, acido acetico, acido 
fosfotungstico. . ° 

Il precipitato così ottenuto da 100 ce. di estratto era essiccato nel 
vuoto e iniettato o semplicemente dopo averlo ridisciolto in cloruro 
di sodio, oppure dopo averlo filtrato colla carta e dializzato per togliere 
l’eccesso di sale. 

In alcuni casi si aspergeva anche acido acetico e potassa secondo 
il metodo di Lustig per la separazione dei nueleo-proteidi. 

Per ogni serie di esperienze si praticarono sempre esami microsco- 
pici e batterioscopici per accertarsi sia della sterilità del liquido iniet- 
tato, sia della sterilità del sangue degli animali che venivano a morire. 
Si noti anche che venivano scartati tutti quegli animali iniettati che 
o presentavano ascessi durante il corso degli esperimenti o che all’au- 
topsia si dimostravano morti per malattia indipendente dall’iniezione 
fatta. 


Tenie. 


1° INIEZIUNI DI EMULSIONE SEMPLICE IN SOLUZIONE FISIOLOGICA DI NACL 
— Si praticarono n. 7 esperienze (1 cavia e 6 conigli). La quantità ino- 
culata sotto cute e nel peritoneo variò da 2 a 10 ce. in più riprese. A 
due conigli si diede a mangiare esclusivamente della crusca impastata 
con estratto. A. due altri conigli (dopo un clistere d’acqua bollita) si 
fecero per tre volte alla distanza di 1-2-3 giorni clisteri di estratto 
da 10 a 15 ce. alla volta. 

Sintomi: tremiti, ad intervalli, estesi a tutto il corpo, pelo arruffato, 
abbattimento generale, paresi del treno posteriore, sensibile diminn- 
zione di temperatura (fino a 2°). 

Questi fenomeni morbosi furonò più accentuati negli animali iniet- 
tati sotto cute, nei quali si ebbe la morte in media nelle 24-48 ore, 
ed in uno «anche dopo 6 giorni. Negli altri la mortalità avvenne dopo 
410 giorni. 

Autopsia: emorragie puntiformi nel cellulare sottocutaneo; liquido 
giallo rossastro nel cavo peritoneale; fegato, rene e capsule surrenali 
iperemici; intestino contenente materie diarroiche sanguinolente; punti 
emorragici sulla mucosa dal piloro al retto; leggiera leucocitosi; scarsi 
eosinofili; ricerca dei globuli rossi mononueleati colla colorazione rosso 
neutrale negativa; 

18 — Giornale medico. 
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esame diretto del sangue e del liquido peritoneale negativo; 

culture sterili. 

2° INIEZIONI DI EMULSIONE DISSECCATA NEL VUOTO E SCIOLTA IN SOLUZIONE 
risoLogica DI Na CL. — Si praticarono n. 7 esperienze su conigli. La 
quantità inoculata sotto cute e nel peritoneo variò da 5 a 15 ce. in 
più riprese. A due conigli si diede a mangiare esclusivamente della 
crusca impastata con estratto. A due altri conigli sì ripetè per 3 giorni 
un clistere d’acqua bollita seguito da un altro di 15 cc. di estratto. 

Sintomi: gli stessi fenomeni morbosi notati prima, ma più accen- 
tuati. Tutti gli animali morirono tra le 24 ore o tra il 4° o 5* giorno; 
uno al 10° giorno. 

Autopsia: al punto d’innesto e lungo tutto il dorso scarso essudato 
completamente emorragico; assenza di pus; organi interni congesti, 
specialmente il tubo gastro-enterico ; gangli linfatici inguinali e ghian- 
dole mesenteriche grandemente ingrossate; sangue del cuore sterile; 
leucocitosi notevole costituita in massima parte da leucocìti mononu- 
cleati (leucocitosi tanto notevole che si vedevano 4 ed anche 5 leucociti 
in ogni campo del microscopio); scarsezza marcatissima di eosinofili; 
l'esame dell’essudato sottocutaneo in corrispondenza del punto d’in- 
vesto dimostra l'assoluta mancanza di germi; globuli rossi disfatti; 
assenza di leucociti. 

3° INIEZIONI DI EMULSIONE DISSECCATA NEL VUOTO E PRECIPITATA CON 
soLFATo D’ammoNnIO. — Si praticarono n. 7 esperienze su conigli. La 
quantità inoculata sotto cute e nel peritoneo variò da 5 a 20 ce. in più 
riprese e sempre alla distanza di 2 giorni tra una iniezione e l’altra. 

Sintomi: gli stessi fenomeni morbosi notati prima. La morte negli 
animali iniettati nel peritoneo avvenne più tardi che in quelli iniettati 
sotto cute (da 24 ore a 6 giorni). 

Autopsia: forte enterite in tutto l'intestino, specie nel grosso, con 
relativa peritonite per diffusione del processo infiammatorio; iniezione 
spiccatissima dei reni e manifesta degenerazione grassa del fegato; san- 
gue sterile; leucocitosi e scarsezza di eosinofili. 

4° INIEZIONI DI EMULSIONE DISSECCATA NEL VUOTO E PRECIPITATA CON 
acmno acerico. — Si praticarono n. 4 esperienze su conigli. La quantità 
inoculata sotto cute e nel peritoneo fu di 3 ce. 

Sintomi: gli stessi fenomeni morbosi, ma più gravi. Gli animali 
morirono da 24 ore a 3 giorni dopo. Y 

Autopsia: iniezione dell'intestino e dei renì e fortissima iniezione 
delle capsule surrenali, che tagliate si presentarono cosparse di sangue. 
Cervello grandemente iniettato e piccoli punti emorragici nella sostanza 
grigia. Nessuna reazione locale. Intensa leucocitosi.. Orina chiarissima 
e bianca. 
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5° INIEZIONI DI EMULSIONE DISSECCATA NEL VUOTO E PREOIPITATA CON 
4AcIDo FosFoTUNGsTICO. — Si praticarono n. 5 esperienze su conigli. La 
quantità inoculata sotto acute e nel peritoneo variò da 3 a 10 ce. in 
più riprese. 

Sintomi: fenomeni morbosi sempre uguali, ma anche più gravi. Gli 
animali morirono da 24 ore a 4 giorni dopo. 

Autopsia: iniezione vasale di tutti gli organi, specialmente dei reni 
e delle capsule surrenali; discreta quantità di liquido nella cavità 
peritoneale; glandole mesenteriche e gangli linfatici inguinali grande- 
mente ingrossati; distruzione dei globuli rossi; sangue sterile. 


Ascaridi. 


1° INIEZIONI DI EMULSIONE SEMPLICE IN SOLUZIONE FISIOLOGICA DI NACL. 
— Si praticarono n. $ esperienze su conigli e 1 cane. La quantità 
inoculata sotto cute e nel peritoneo variò da 2 a 15 cc. in più riprese 
alla distanza di 2 giorni da una iniezione all’altra. 

Sintomi: gli animali restavano immobili in preda ad un tremore 
abbastanza visibile, respiravano affannosamente e rifiutavano il cibo. 
Stimolati a camminare, non si muovevano o si muovevano con gran- 
dissima difficoltà, specialmente col treno posteriore alquanto contratto. 

La morte avvenne da 24 ore a 4 giorni dopo; un coniglio morì 
al 13° giorno. è 

Autopsia: fortissima ed estesissima enterite; notevole iniezione dei 
reni e delle capsule surrenali; manifesta degenerazione grassa del fe- 
gato; sangue sterile; marcata leucocitosi. 

2° INIEZIONI DI EMULSIONE DISSECCATA NEL VUOTO E RIPRESA CON SOLU- 
zione FISIOLOGICA DI NaCL.— Si praticarono n. 6 esperienze su conigli. 
La quantità inoculata sotto cute e nel peritoneo variò da 3 a 10 cc. 
in più riprese alla distanza di 2-3 giorni da una iniezione all’altra. 

Sintomi: gli animali presentarono subito grave malessere; stavano 
accovacciati con il pelo irto e colle palpebre abbassate; stimolati, si 
trascinavano con grandissima difficoltà mantenendo il treno poste- 
riore alquanto contratto; avevano ad intervalli leggiero tremore e ri- 
fiutavano il cibo. La morte avvenne da 24 ore a 3 giorni dopo. 

Autopsia: notevole congestione di tutti gli organi, specialmente 
del fegato e dei reni; gangli linfatici inguinali e glandole mesente- 
riche ingrossate; sangue sterile; leucocitosi e scarsezza di eosinofili. 

3° INIEZIONI DI EMULSIONE DISSECCATA NEL VUOTO E PRECIPITATA CON SOL= 
Fato D'amonio. — Si praticarono n. 4 esperienze su conigli. La quan- 
tità inoculata sotto cute e nel peritoneo variò da 5 a 10 ce. 
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Sintomi: gli stessi fenomeni morbosi notati prima. Gli animali mo- 
rirono da 24 ore a 6 giorni dopo. 

Autopsia: intestino e sostanza corticale del cervello iniettati; fe- 
gato, milza e reni congesti; sangue sterile; marcata leucocitosi ed 
assenza di eosinofili. 

4° INIEZIONI DI EMULSIONE DISSECCATA NEL VUOTO E PREOIPITATA CON 
acIDO ACETICO. — Si praticarono n. 4 esperienze su conigli. La quan- 
tità inoculata sotto cute fu di 5 cc. e nel peritoneo di 10 ce. 

Sintomi: fenomeni morbosi sempre uguali e più accentuati. Gli 
animali morirono da 3 a 6 giorni dopo. 

Autopsia: iniezione di tutti gli organi; cervello grandemente iniet- 
tato e piccoli punti emorragici nella sostanza grigia; degenerazione grassa 
del rene; sangue sterile; marcata leucocitosi e scarsezza di eosinofili. 

5° INIEZIONI DI EMULSIONE DISSECCATA NEL VUOTO E PREOIPITATA CON 
acIDO FosFoTUNastIco' — Si praticarono iniezioni su n.4 conigli. La 
quantità inoculata sotto cute fu di 5 cc. e nel peritoneo di 10 ce. 

Sintomi: fenomeni morbosi sempre uguali, ma più gravi. Gli ani- 
mali morirono da 4 a 5 giorni dopo. 

Autopsia: iniezione vasale di tutti gli organi, specialmente del fe- 
gato e dei reni; forte enterite in tutto l’intestino, specialmente nel 
crasso; peritoneo e vasi del mesenterio fortemente iniettati; sangue 
sterile; marcata leucocitosi e scarsezza di eosinofili. 

«a 

Dopo queste esperienze per determinare la tossicità dei succhi el- 
mintici venne a me naturale la domanda se questi estratti iniettati 
negli animali a dose non mortale determinino nel sangue la forma- 
zione di agglutinine o precipitine specifiche. 

A questo scopo ho dato la preferenza ad animali di grossa taglia 
come i cani. Prima però per orizzontarmi ho voluto anche provare 
suì conigli. 

Riferisco qui brevemente alcune delle esperienze fatte. 

Ad un coniglio s’iniettò sotto cute e nel peritoneo alternativa- 
mente e alla distanza di 5-8 giorni 55 ce. di estratto di ascaridi 
sciolto in NaCl. 

Dopo un mese e mezzo circa, e 5 giorni dopo l’ultima iniezione, 
si praticò il salasso all'animale e si lasciò separare il siero. 

Questo siero non aveva nessuna azione sull’estratto di tenie, men- 
tre nella proporzione di 1 a 500 coagulava nettamente l'estratto di 
ascaridi. Se il siero era tenuto a 55° per un’ora perdeva completa- 
mente le proprietà agglutinanti. 
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Ad un secondo coniglio sì praticarono nello stesso modo iniezioni 
di estratto di tenie. Il siero ottenuto non aveva affatto alcuna azione 
sull’estratto degli ascaridi, mentre dimostrava un'azione agglutinante 
sull’estratto di tenie, benchè in grado minore di quello ottenuto col 
primo coniglio. 

A due cani s’iniettarono in più volte 85 e 100 ce. di estratto di 
ascaridi e ad altri due 55 e 75 ce. di estratto di tenie. Al pari dei co- 
nigli questi animali fornirono un siero rispettivamente agglutinante 
per gli estratti di ascaridi e di tenie e di azione più spiccata per i 
primi che per i secondi. 

Sono note le osservazioni fatte intorno all’azione battericida delle 
tenie e le conclusioni alle quali in questi ultimi tempi sono giunti 
Jammes et Mandoul (1), i quali stabilirono che nel succo di ascaridi 
si sviluppano facilmente i diversi microbi patogeni e che in quello 
di tenie solo si sviluppano bene i microbi a spore resistenti. 

Nel corso delle mie esperienze mi occupai anche di questa que- 
stione ed esperimentai sul baci/lo piocianeo, sul dacterium coli, sul ba- 
cillo del tifo, sul bacillo del carbonchio e sul pneumococco di Frinkel. 

A colture in brodo dell'età di 24 ore di questi microrganismi e 
nella quantità di 10 cc. circa si aggiungevano goccie di estratti (pro- 
vati sterili) di ascaridi e di tenie: estratti semplici in cloruro di sodio 
e filtrati per candela Berkefeld. A vari periodi d'intervalli si preleva- 
vano ansate di queste miscele e si praticavano colture in agar per 
strisciamento. 

In riguardo all’estratto di ascaridi notai un'azione intensamente 
battericida sul pneumococco, negativa sul bacterium coli e semplice- 
mente ritardante sul piocianeo, tifo e carbonchio. 

In riguardo a quello di tenie notai un’azione battericida pure sul 
pneumococco, negativa sul colî e tifo, ritardante sul piocianeo e car- 
bonchio. 

ne 

Approfittando del materiale fornitomi dagli animali morti in se- 
guito ad iniezioni di estratti di ascaridi e di tenie volli ripetere le 
osservazioni relative alle lesioni istologiche, osservazioni già iniziate 
nel mio lavoro in collaborazione col dottor Calamida. I pezzi dei vari 
organi vennero fissati in formalina al 4 p.100 e in Zencher, e dopo i soliti 
passaggi negli alcoli e xilolo, furono inclusi in paraffina. Le sezioni 
vennero colorate con ematossilina ed eosina, con safranina e col me- 
todo di Von Gieson. 


(1) Jaumes et MannooL, — Sur les proprietés des sucs helminthiques. (C. R. Acad. Sciences, 
t. CXXXIX, 25 juill. 4906, pp. 339 331). 
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Fegato. — Discreta iperemia, in alcuni punti dilatazione spicca- 
tissima dei capillari intorno ai quali si trovano piccoli focolai emor- 
ragici, specialmente alla periferia dell’acino epatico. Molte cellule sono 
vacnolizzate (protoplasmolisi) e si ha leggiera infiltrazione leucocitaria, 
specialmente nel tessuto connettivo perivasale. 

Rene. — Degenerazione incipiente degli epiteli; congestione va- 
scolare notevole e focolai d’infiltrazione leucocitaria con piccoli punti 
emorragici nell'interno dei glomeruli Malpighiani. 

Cervello. — Rete capillare quasi generalmente dilatata senza però 
focolai emorragici. Tanto col metodo Nissl quanto col metodo Weigert 
non è possibile mettere in evidenza lesioni delle cellule e delle fibre 
mieliniche. 

Nella milza e nei gangli linfatici presenza di detriti di emazie, di 
pigmento ematico; di cellule pigmentifere e globulifere. 

Nel midollo osseo pure presenza di cellule pigmentifere e di nu- 
merosi globuli rossi nucleati. 

Re 

Considerato che non solo il semplice estratto di tenie e di ascaridi 
dà la morte degli animali iniettati, ma che questa si verifica anche 
in seguito all’iniezione del precipitato ottenuto con solfato d’ammonio, 
acido acetico e acido fosfotungstico, non mi pare che vi possa più essere 
dubbio che l’azione morbosa dei parassiti intestinali sia dovuta non 
ad un'azione meccanica, ma ad una vera e propria intossicazione. 

Questa mia opinione è avvalorata dal fatto che l’iniezione dei vari 
estratti determinò sempre nelle mie esperienze un’intensa flogosi del 
tubo gastro-intestinale, e ancora dall'altro che le cellule dell’epitelio 
intestinale messe a contatto in vitro con l'estratto di tenie e di asca- 
ridi si ringonfiavano e cadevano in disfacimento. 

Noterò inoltre come l’iniezione sottodurale di estratti di tenie e 
di ascaridi produsse sempre una intensa cromatolisi delle cellule gan- 
gliari, ed una dilatazione vasale in tutto il sistema nervoso. 

Infine in tutti gli animali da me operati i primi sintomi morbosi 
erano in dipendenza del sistema nervoso, e specialmente della sfera 
motrice: fatto questo che si verifica quasi sempre negli individui che 
ospitano parassiti intestinali, specialmente nei bambini. 

Mi riservo di riferire quanto prima i risultati di alcuni esperi- 
menti in corso sull'azione protettiva e curativa contro î comuni pa- 
rassiti intestinali che ha il siero di sangue degli animali immunizati. 


Ringrazio il prof. Bruschettini dei suggerimenti e dei consigli di 
cui mi fu largo in queste mie ricerche. 


ce. 


RIVISTE GENERALI 


LE RECENTI RICERCHE SULLA IMMUNIZZAZIONE VERSO LA SIFI- 
LIDE. Rivista sintetica del dott. Francesco Testi, maggiore medico. 


La questione dell’immunizzazione dell’uomo verso la sifilide ha da lungo 
tempo occupato le menti degli scienziati sempre però con esiti incerti o ad- 
dirittura negativi, senza dire poi di quelli qualche volta disastrosi. Solo di recente 
per opera dei due valenti scienziati dell'Istituto Pasteur, Metschmkow e Roux, 
sembra che la medesima si sia posta su di una via più giusta. I detti autori 
in una serie di memorie comparse negli annali dell'Istituto Pasteur, hanno 
dimostrato la possibilità di ottenere una sifilide sperimentale in alcune specie di 
scimmie la quale sembra condurre alla possibilità di una sieroterapia antisi- 
filitica. Le loro esperienze sono anche state ripetute da altri scienziati tanto 
in Francia che in Germania e tutto fa sperare in una soluzione, che è da au- 
gurarsi prossima, del problema profilattico verso così grave infezione. L'im- 
portanza dell'argomento e l'attualità delle ricerche ci muovono quindi a rias- 
sumere 1 punti principali che si riferiscono specialmente alle memorie dei sud- 
detti autori francesi senza trascurare quant» si è fatto sulla questione da altri 
ricercatori. 

Un tempo quando erano sconosciute certe conseguenze tardive della sifi- 
lide e quando si credeva alla possibilità di curare sempre e sicuramente que- 
sta infezione coi metodi classici, si inoculò spesso la sifilide all'uomo. Presen- 
temente queste inoculazioni non potrebbero più essere permesse, ed è perciò 
che si é ricorso alle inoculazioni sugli animali. Tentativi d' inoculazione negli 
animali se ne son fatti parecchi. Così Brieger e Uhlenhut inocularono vertebrati 
a sangue freddo, come rane e salamandre; altri inocularono uccelli e mam- 
miferi, nella gran maggioranza dei casi però senza esito positivo, sebbene 
di tratto si sia parlato di esiti certi come quelli ottenuti da Auzias-Turenne in 
un gatto, da Legros e Lanceraux in una cavia, da Martineau, Adrian, Hiigel, 
Holzhauser e Neisser nei maiali. In genere però questi tentativi di inocula- 
zione riescirono o infruttuosi o incerti., e fu perciò che vennero rivolte le espe- 
rienze verso animali più affini all'uomo, cioé verso le scimmie. I lavori più 
recenti sull'inoculazione della sifilide alle scimmie furono quelle di Klebs, Mar- 
tineau e Hamonie i quali però non ebbero seguito forse perchè non essendo 
stata designata la specie, ad altri autori come a Sperk, Mossè, Krishaber, 
Fournier e Barthelemy non riuscì ottenere un esito positivo non sapendo su 
qual genera di scimmie dovessero praticare le loro esperienze. 

Più di recente C. Nicolle in collaborazione col fratello M. Nicolle, in se- 
guito alla comunicazione fatta da Metschnikow e Roux alla Accademia di me- 
dicina di Parigi nella seduta del 28 luglio 1903, si decise a pubblicare il risul- 
tato di esperienze praticate sopra una specie di macaco, il Macacus sinicus 
(bonnet chinois dei francesi), le quali dimostrarono la possibilità di ottenere col. 
l’inoculazione di prodotti sifilitici (sifiloma e gangli) la comparsa locale negli 
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animali inoculati di eruzioni papulo-squammose e di un nodo sottocutaneo in- 
durito accompagnato da ipertrofia dei gangli corrispondenti, lesioni le quali, ad 
eccezione della comparsa di alopecia persistente in uno degli animali, non die- 
dero luogo ad accidenti ulteriori analoghi a quelli del periodo secondario della 
sifilide, ma che ebbero di particolare ls comparsa dopo un periodo di incuba- 
zione di 15 a 19 giorni analogamente a quanto avviene nello sifilide; di tali 
fatti l'A. venne nel concetto che questa specie di scimmia non fosse assolu- 
tamente refrattaria all’inoculazione del virus sifilitico, che dovesse quindi ser- 
vire come animale da esperienza per lo studio della sifilide ammettendo la 
possibilità che la debole recettività potesse venire aumentata artificialmente, 
fors'anche dopo ripetuti passaggi del virus attraverso lescimmie antropomorfe. 

La prima memoria di Metschnikow e Roux comparsa negli annali dell'Isti- 
tuto Pasteur (dicembre 4903, n. 12) la quale ripete ed illustra la comunicazione 
preventiva fatta cinque mesi prima all'accademia di medicina conferma le ri- 
cerche di Nicolle, dimostra che sebbene le scimmie posseggano un’immunità 
naturale verso la sifilide, vi sono però delle specie le quali possono essere 
inoculate col virus sifilitico presentando delle manifestazioni meno pronunciate 
però di quelle dell'uomo. Data però l'incertezza di queste ricerche, gli AA. si 
rivolsero alle scimmie antropomorfe, e precisamente allo chimpanzè. La prima 
esperienza si fece in una femmina di due anni inoculando la sierosità di un 
ulcero duro sul clitoride, la sierosità di una placca mucosa al bordo sopraci- 
liare destro e cinque giorni più tardi la sierosità di un sifiloma di tre giorni 
alla ripiegatura del prepuzio clitorideo a sinistra, Dopo 26 giorni, dal lato destro 
del prepuzio clitorideo, dove fu fatta la prima inoculazione, si formò una pic- 
cola vescicola trasparente con alone rosso, la quale si mutò presto in una 
erosione con indurimento, venne seguita da ipertrofia dei gangli, ed un mese 
dopo dall’apparizione di una dermatosi papulo-squammosa alla superficie del 
ventre e del dorso e alle coscie; la lesione iniziale venne presentata ai membri 
dell'Accademia di medicina i quali fecero diagnosi di sifiloma. Questa espe- 
rienza dimostrò dunque la recettivita dello chimpanzè alla sifilide umana, e 
dimostrò anche che l'immunizzazione si fa molto rapidamente giacchè delle 
tre inoculazioni praticate non attecchì che la prima. Coi prodotti morbosi di 
questo animale se ne inoculò un secondo e anche in questo si produsse l’ in- 
fezione; giova notare che in questo secondo animale si inocularono con esito 
positivo anche i prodotti morbosi di una sifilide papulo-squammosa, e che |’ ino- 
culazione di prodotti morbosi sifilitici dello chimpanzé nel Macacus sinicus 
restò senza effetto, il che poteva forse dimostrare una certa attenuazione del 
virus attraverso lo chimpanzé. 

Le esperienze degli autori francesi vennero subito controllate da altri. Cosi 
il Lassar di Berlino (Berliner klin. Wochenschr, 1903, n. 52) riferi ver otte» 
nuto accidenti primari e secondari coll’inoculazione di prodotti sifilitici in questa 
specie di scimmie antropomorfe. Metschnikow e Roux conclusero quindi senza 
altro dichiarande: lo chimpanzè come l'animale per eccellenza per lo studio della 
sifilide sperimentale. 

In una seconda memoria (Annali Pasteur, 1904, n. 1), gli autori in parola 
rivolsero però le loro ricerche ad un altro argomento, a dimostrare cioè se il 
macaco, il quale in seguito ad inoculazione di virus sifilitico offre manifesta. 
zioni piccole e passeggiere, sia capace di attenuare il virus stesso. Per risol- 
vere la questione occorreva riportare questo virus passato per il macaco su 
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di un animale sensibile, e cioè sullo chimpanzé. Si prese infatti un poco di sie- 
rosità di Mcacacus sinicus e si inoculò al prepuzio clitorideo di un chimpanzè 
femmina; dopo 15 giorni si ebbero alcune piccole macchie rosse come di ro- 
seola, alquanto squammose, analoghe a quelle che presentava il macaco, le 
quali presto scomparvero senza essere accompagnate da alcun indurimento. 
Trenta giorni dopo la prima inoculazione si inoculò al prepuzio clitorideo e 
alla coscia sinistra della sierosità raccolta da un sifiloma umano, senza seguito 
però di alcuna lesione locale. Dopo 93 giorni dall’inoculazione del virus del 
macaco non si ebbe alcun accidente secondario nè alla pelle nè alle mucose; 
dopo 63 giorni dall’inoculazione del virus umano non si ebbe alcun accidente 
attribuibile a questa inoculazione. Si concluse quindi che la prima inoculazione 
col virus del macaco conferì l'immunità verso quello umano; nè si potè pen- 
sare ad una immunità naturale perchè la prima inoculazione col virus del ma- 
caco ebbe esito positivo, come non si potè pensare ad inattività del virus umano 
perché inoculato ad un macaco di controllo produsse dei sintomi caratteristici. 
L'esperienza quindi dimostrò la possibilità di ottenere una attenuazione del virus 
sifilitico passandolo pel macaco e di produrre così un'immunità artificiale con 
virus attenuato. Siccome però il virus del macaco diede luogo oltre all’ affe- 
zione locale ad una adenopatia, gli AA. conclusero che sarebbe bene cercare 
un virus anche più attenuato o rivolgendosi ad altre specie di scimmie o ri- 
correndo a mezzi fisici di attenuazione. 

In una terza memoria Metschnikow e Roux (Ann. Pasteur, nov. 1904, n. 11) 
portano un contributo notevole ad alcuni argomenti i quali hanno una speciale 
importanza per la immunizzazione contro il virus sifilitico. Essi sono: la sifilide 
del chimpansè; la filtrazione del virus sifilitico; il trattamento del virus col 
calore e colla glicerina; la sifilide delle scimmie catarrine inferiori. 

Riguardo alla sililide del chimpanzè, gli AA. accennano a recenti espe- 
rienze di Neisser su molti chimpanzé dei quali alcuni hanno manifestato ac- 
cidenti sifilitici primari e secondari, su orang-outang e sui gibboni meno re- 
cettivi però. In tutto gli AA. hanno inoculato dieci chimpanzè con dieci risultati 
positivi. La data d'incubazione, l’affezione primaria, le affezioni secondarie os- 
servate anche dal Lassar, il fatto che queste affezioni secondarie danno la si- 
filide ai macachi, lo studio istologico dei tessuti ammalati fatto da Becker e 
Mayer sul materiale di Lassar (Berl. klin. Wochenschr., 1903) e da Arnal e 
Simon su quello degli autori (Ann. Pasteur, 1904) che dimostra un grande ac- 
cumulo di elementi mononucleari e periarterite caratteristica, tutto fa vedere 
che si tratta di vera sifilide. 

Le ricerche microscopiche non diedero alcun risultato circa alla natura del 
virus. Si pensò quindi trattarsi di un germe invisibile come quello della febbre 
aftosa e si fecero esperienze in proposito. I risultati furono che il virus sifi- 
litico non attraversa le candele Berkefeld le quali lasciano passare il virus della 
peripneumonite bovina, confermando cosi l’esperienza di K!ingmiiller e Baer- 
mann i quali si inocularono i prodotti della sifilide umana filtrati attraverso le 
candele Berkefeld senza venirne infettati. 

Le esperienze di attenuazione del virus sifilitico dimostrarono che una me- 
scolanza di virus sifilitico umano e di umor acqueo del montone scaldata a 51° 
e inoculata nella pelle della coscia del chimpanzé non dà alcun risultato, che 
il miscuglio di virus con glicerina è invece attivo. Si volle anche provare se il 
virus filtrato o scaldato a 51* potesse essere trasformato in vaccino; tanto col 
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primo che col secondo trattamento le inoculazioni nello chimpanzè diedero luogo 
alla infezione. Sembra, e alcune esperienze lo dimostrarono, che un vaccino anti- 
sifilitico debba cercarsi fra i virus capaci di produrre accidenti locali, ben in- 
teso i più deboli possibili. Un buon mezzo di attenuazione sarebbe il passaggio 
attraverso il Macacus sinicus. 

Per la ricerca di un siero antisifilitico i virus viventi attenuati potendo avere 
una parte considerevole, è importante di vedere le manifestazioni della sifilide 
nelle scimmie inferiori. Si studiarono le Catarrine, le scimmie dell’antico con- 
tinente, non quelle Platirrine o americane perchè più lontane nella scala z00- 
logica dell'uomo. Una certa sensibilità la dimostrò un macaco a coda corta 
(Macacus rhesus). Più recettivi sono però i macachi a lunga coda, come il Ma- 
cacus sinicus e il Macacus cynomolgus; refrattari sono la bertuccia (Inuus ecan- 
datus), un mandrillo giovine (C. mormon) e due altri cercopitechi (C. pathas 
e C. caltitriche). Un giovine amadriade (C. kamaryas) presentò lesioni tipiche; 
incostanti furono gli esiti nel papione (C. sphyn.z) i quali invece riuscirono sempre 
positivi allo Zabolotny (Archives des Sciences biologigues, Pietroburgo, t. XI). 

Da tutte queste esperienze, gli AA. traggono la conclusione che si debba 
cercare l’attenuazione del virus sifilitico col passaggio nell'organismo delle 
scimmie catarrine inferiori per farne un vaccino. 

Se il Macacus sinicus si mostrò troppo recettivo, si dovrà ricorrere a specie 
meno sensibili come al Macacus rhesus. Malgrado i dubbi di Neisser, gli AA. 
poi sono ben persuasi della natura sifilitica delle lesioni sperimentali dei ma» 
cachi. La loro trasmissione allo chimpanzè, le manifestazioni primarie e se- 
condarie di questi ultimi bastano per darne le prove. Dopo le ricerche di Ri- 
chet ed Héricourt, si è cercato a più riprese di preparare dei sieri antisifilitici. 
Può darsi che lo studio della sifilide sperimentale delle scimmie permetta di 
rischiarare più precisamente tale questione. Può darsi anche che le specie poco 
sensibili forniscano dei sieri più attivi di quelli che sono stati preparati fino ad 
ora con animali refrattari. Da un altro lato delle esperienze di sieroterapia fatte 
sullo chimpanzé al principio della malattia e paragonata con controlli ben scelti 
daranno forse dei risultati più convincenti di quelli che si sono potuti ottenere 
nell'uomo, 

Le conclusioni degli Autori ci sembrano degne della massima considera» 
zione, ed è certamente da augurarsi che i geniali osservatori aggiungano un 
nuovo titolo di benemerenza a quell'Istituto Pasteur che tanto è salito in fama 
nel nome del suo fondatore, aprendo nuovi orizzonti per la difesa di una delle 
più diffuse e terribili infezioni qual'è la sifilide. 
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Manceaux. — Malattie di sviluppo nell’eserolto. — (Archives de Med. et 
de Ph. milit., n, 2, 1905). 


L'A. riferisce alcuni casi di malattia analoga a quella descritta dal Toussaint 
nel t. XLIII p. 317 degli Ar-%ives de Méd. e de Ph. mit. 1904, sotto il titolo 
di osteo-periostite da sforzo. 

E’ essa caratterizzata da impotenza funzionale degli arti inferiori, assai fre- 
quente nei reggimenti di fanteria, la quale colpisce specialmente le reclute o 
i soljati che hanno appena iniziato il secondo anno di servizio e non ancora 
raggiunto il 23° anno d'età. 

Tale malattia consiste in dolori circoscritti alle ossa degli arti inferiori, e 
in special modo alle estremità inferiori delle tibie, ma che possono manife- 
starsi anche ai piedi. Compaiono dopo gli esercizi, le marcie, le fatiche in ge- 
nere e si dileguano lentamente col riposo. Talvolta spontanei, si esacerbano 
alla palpazione, che rivela edema e un modico grado di osteo-periostite : mai 
esiste linfangioite e raramente febbre. 

Col riposo a letto, per lo più assai lungo, questi fenomeni si attenuano e 
spariscono. 

Essi sono stati descritti almeno in un gran numero di casi, sotto le varie 
denominazioni di pied forcé, di frattura spontanea dei metatarsi, di tarsalgia 
degli adolescenti, di linfangioite tardiva, di osteo-periostite da sforzo, malattie 
le quali sembrano all’A. stadi o forme della medesima affezione. 

Ora questi fenomeni morbosi, la cui causa occasionale deriva sempre da 
uno sforzo degli arti inferiori, hanno per lo più origine da processi di sviluppo 
e di osteogenesi non ancora esauriti nell'età, in cui i soldati giungono ai 
reggimenti, poichè la funzione osteoplastica della tibia finisce verso i 22 anni. 

E' adunque razionale il supporre che tale attività osteogenetica, sotto l'in- 
fluenza delle marcie e degli esercizi militari, determini alcune alterazioni mor- 
bose nelle ossa, ad es.: congestioni anormali, che possono risolversi in osteo- 
periostiti ed anche in osteomielii 

Ora l'esame e le misurazioni istituite su dieci soldati affetti dalla descritta 
forma morbosa, dei quali l’A. traccia una breve storia clinica, hanno rivelato 
nel breve periodo di due o tre settimane, un aumento della statura da un cen- 
timetro a due e mezzo cent. e più, anche in quelli che non rimanevano a letto. 

L'A. ha constatato che la malattia da essi sofferta non era dipendente da 
infezione consecutiva a piaghe, nè da sifilide, nè daaltre malattie infettive, ma 
si manifestava spontaneamente in seguito a fatiche, e che molti dei pazienti 
avevano sofferto di analoghi processi morbosi negli anni antecedenti all’ar- 
ruolamento. 

I fatti enunciati sembrano adunque costituire la prova che tali forme sono 
dovute all’accrescimento e che questo è un fattore importante non trascura- 
bile nell’igiene militare. Loscur. 
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Kunn. — Rantoli a fine bolle sui bordi anteriori inferiori dei polmoni 
quale sintomo precoce di tubercolosi polmonare.(Sintoma di Burghart). 
— (Deutsche militàràrati. Zeitschr., Helft 2, 1905). 


Nel luglio 1899 in una adunanza dei medici militari di Berlino il Burghart 
annunciava che in molti casi di tubercolosi polmonare incipiente egli aveva 
potuto rilevare, quale unico sintomo, la presenza di fini rantoli crepitanti in 
cori'ispondenza del bordo anteriore-inferiore dei polmoni tra la linea mammil- 
lare e la linea ascellare anteriore. 

Fin d’allora avendo il Kuhn ricercato questo sintomo in tutti gli ammalati 
caduti solto la sua osservazione con sospetto di tisi, specialmente durante 
l’anno in cui egli fu assistente presso la Charitè; ha potuto pienamente con- 
fermare l’asserzione di Burghart 

Per la constatazione di questo sintomo è meglio far tenere all'ammalato le 
estremità superiori rialzate sopra il capo; così la superficie convessa del to- 
race, tra le linee indicate, si appiana alquanto ed offre allo stetoscopio un punto 
più sicuro di appoggio. 

Il Burghert riferisce che questi rantoli sono a piccole bolle, asciutti, e a 
volte, quando aumenta l'espettorato fluido, sonori ed umidi, e ne attribuisce 
l'origine alla presenza di secreto bronchiale nelle regioni interessate. Ma poichè 
secondo le ricerche di Birch-Hirschfeld, Westenhòfer ecc., nella tubercolosi 
iniziale, soltanto raramente si osservano focolai tubercolari sui bordi anteriori 
inferiori dei polmoni, così il Burghart suppone che detto fenomeno si produca 
in seguito all’aspirazione di secreto catarrale dai focolai flogistici originari. 

L'A., mentre ammette questa spiegazione per alcune serie di casi, per molti 
altri, in cui il fenomeno di ascoltazione è paragonabile al rumore che produce 
l’entrata dell’aria negli alveoli del polmone atelectasico, ritiene che esso stia 
in relazione con una leggera pleurite essudativa o secca. 

Infatti è noto che molte pleuriti sono conseguenza della tubercolosi polmo- 
nare. La presenza di fine crepitazioni nella pleurite essudativa fu osservata e de- 
scritta da Striimpell, Fardien, Rothbach ecc., e Janowski (Zeitschr. f. klin. Med. 
Bd, 36 Berlin 1899), in un numero straordinario di casi, in cui la puntura esplo- 
rativa aveva confermata la diagnosi di pleurite essudativa, ha rilevato all’ascol- 
tazione rumori simili ai rantoli di ritorno dello stadio finale della pneumonite, 
però alquanto più fini e soltanto inspiratori. Questi rantoli si odono, secondo 
Janowski, nei casi più leggeri di pleurite poco » punto corstatabile colla per- 
cussione. Essi sarebbero prodotti dalla pressione esercitata dall'essudato pleu- 
rico sugli alveoli polmonari, le cui pareti, specie se il loro tessuto offre mi- 
nore resistenza, rimangono accasciate e vengono poi nuovamente distese per 
l'entrata dell' aria durante l' ispirazione. L' apparente carattere di umidità di 
questi rantoli deriva, secondo Janowski, dal fatto che essi sono percepiti attra- 
verso un sottile strato liquido, fenomeno che è stato riprodotto mediante spe- 
ciali esperimenti. 

Nei casi poi in cui il rumore assume il carattere di crepitio secco, dolce o 
raspante e si ascolta anche durante gli atti espiratori, l'A. ammette che si tratti 
di una leggera pleurite secca. 

La causa, per cui questo sintomo si riscontra cosi frequentemente sui bordi 
anteriori polmonali, si deve attribuire in parte alla raccolta degli essudati li- 
quidi verso il basso, nello spazio costo-diaframmatico, in parte al fatto che in 
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questa regione i rumori più lievi sono meglio percepiti attraverso i sottili 
strati muscolari. 

L’A. raccomanda allo studio dei medici il descritto fenomeno, ritenendolo 
molto utile, specialmente in occasione delle visite alle reclute, per scoprire 
eventuali incipienti processi tubercolari. LoscHi. 


Becker F. — Risultati dei casi di polmonite osservati negli ultiml 10 anni 
(dal 1° ottobre 1892 al 1° ottobre 1902) nell'ospedale militare in Allen- 
stein. — (Centralblatt fùr Bakteriologie, Parasitenkunde und Infektions- 
krankheiten, vol. XXXV, n. 17-18, 1908). 


Nel suddetto periodo di tempo si ebbero 505 casi di polmonite, appartenenti 
90 alla forma catarrale, 415 alla cruposa = 14,7 p. 100 degli entrati nell'ospe- 
dale nel riparto delle malattie interne. Di essi, 10,5 p. 100 ebbero già una volta 
polmonite, 33 p. 100 avevano prima sofferto malattie polmonari. Disposizione 
precedente e condizioni esterne (raffreddamento, bagnature) favorirono nuova- 
mente l'infezione di pneumococchi. 25 p. 100 dei malati ebbero disturbi della 
attività funzionale della cute. Dimostrabile fu in molti casi la diffusione del ma- 
teriale infettivo da uomo ad uomo. 

Le influenze delle condizioni atmosferiche, delle abitazioni e delle cause occa- 
sionali che influirono sull’attecchimento, sul decorso della malattia, sulle com- 
plicazioni metastatiche (fra le quali parecchie malattie di cuore, una meningite) 
furono particolarmente menzionate. A scopo profilattico furono raccomandate 
le disinfezioni delle stanze e dell’escreato dei malati e dei convalescenti, nonché 
l'osservanza delle buone norme igieniche relative all'abitazione, alla cura del 
corpo, all'allenamento. Le stanze degli ammalati e i locali di visita, i quali 
frequentemente s'infettano, devono essere ricoperte da vernici impermeabili 
disinfettabili. C. SFORZA. 


ARCHAROUNI. — Congestione degli apici polmonari nel corso della febbre 
tifolde. — (Journ. de Méd. et de Chirur. prat., 10 ottobre 1904). 


È noto che durante una infezione tifica sono quasi costanti le congestioni 
bronco-polmonari; ora può avvenire in taluni casi che la congestione si lo- 
calizzi agli apici polmonari. Essa però non differisce nella sua sintomatologia 
dalla comune congestione polmonare. 

D'ordinario si manifesta nei primi giorni della malattia, tra il settimo ed il 
decimo giorno, e questo fatto insieme alla comparsa repentina dei rantoli, alla 
modificazione di questi nei diversi momenti, alla lentezza relativa del polso, 
malgrado l'elevazione della temperatura, alla mancanza di dispnea, può ser- 
vire da criterio differenziale tra la congestione polmonare tifica e la tubercolosi. 

- La prognosi polmonare di questa complicanza non ha nulla di speciale per 
il decorso della malattia principale ; ma l’autore si domanda se sarà senza im- 
portanza per l'avvenire dell’ individuo questa congestione agli apici polmonari. 

Certo è che questi ne restano indeboliti, e da allora in poi presentano un 
locus minoris resistentiae al bacillo tubercolare. 

La cura della febbre tifoidea non deve essere modificata in niente per l’in- 
sorgere della complicanza in parola, la quale non costituisce neanche una con- 
troindicazione ai bagni freddi. A. MELE. 
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LacRorx. — Il diabete insipido; sue cause. — (Jour. de Méd. et de Chir. Prat. 
25 settembre, riportato dalle Notes de MéJecine Pratique 25 gennaio 1905). 


Il diabete insipido spessissimo è consecutivo di una malattia infettiva, e può 
apparire al principio o durante il corso di una infezione cronica, come la tu- 
bercolosi e la sifilide. 

Il Lacroix ne riporta 45 casi, e di essi dodici si ebbero in seguito a gastro- 
enterite acuta o cronica, undici si verificano in tubercolosi, sette in siflitici, 
e cinque in tifosi. 

L'autore però fa notare che più della metà di questi poliurici avevano pre- 
cedenti nervosi personali o ereditarii e taluni avevano presentate manifesta- 
zioni nervose, come convulsioni frequenti nella prima età, disturbi dell'in- 
telligenza e del carattere, accidenti isterici. Molti di essi poi non mancavano 
di stigmate degenerative, e fra di essi fu frequente la enuresi notturna. 

L'autore conclude che in seguito alle malattie‘infettive, e specialmente trat- 
tandosi di individui nevropatici, è prudente di portare la propria attenzione 
sulla funzione orinaria, e ricercare se vi è tendenza alla poliuria. 

A. MELE. 


LEMoINE. — Complicazioni della febbre tifolde. — (Nord Medical, n. 239, 
4905). 


Quando nel corso della febbre tifoide si verifica un’ emorragia intestinale 
(caso non molto frequente, perchè in una statistica di Brandt si trova 55 volte 
sopra 5000 malati) l’autore sospende i bagni freddi, a meno che la temperatura 
non si mantenga molto alta, il che non è frequente quando si ha l'emorragia. 
Questa del resto può avere anche un effetto benefico, sbarazzando l'organismo 
di una gran quantità di tossine. Lemoine consiglia contro l'emorragia i cata- 
plasmi freddi all'addome, ma molto leggeri e di lunga durata, e le bevande 
fredde. Allo scopo di mettere l'intestino in assoluto riposo, egli sospende anche 
l'alimentazione col latte ghiacciato, e per un paio di giorni non dà che acqua 
freddissima. Allo stesso scopo egli dà l’oppio a piccole dosi e ripetute, cartine 
di un centigrammo ciascuna, da tre a più al giorno. Non dà l'ergotina, ma a 
questa preferisce il cloruro di calcio in clistere o in pozione, 4 grammi nel 
primo caso, alla temperatura di 45 gradi, e 2 grammi per bocca in giulebbe 
gommose. 

Un'altra complicanza che l’autore ebbe a curare fra i suoi ammalati fu il 
vomito incoercibile. Egli cercò di calmare l'eccitabilità riflessa dello stomaco 
colla seguente pozione: Cloridrato di cocaina, centigrammi dieci; tintura di bel- 
ladonna gocce trenta, elixir di Garus, grammi 25; acqua di lattuga grammi 75. 
Un cucchiaio da caffè ogni ora. Un effetto più soddisfacente l’ottenne colla tin- 
tura di jodio, tre gocce in acqua; oppure colla seguente pozione parimenti di 
azione eccitante: Creosato di etere due o tre gocce; alcool a 0: due grammi; 
giulebbe gommose cento grammi. Produce egualmente un buon effetto in questa 
complicanza una rivulsione all’epigastrio fatta col ghiaccio, colla punta di fuoco 
© con una mosca di Milano. A. MELE. 
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P. ConsigLIo, tenente medico. — Le disfrenie cefalalgiohe. — (Suppl. del Po- 
liclinico del 5 e 12 marzo 1905). 


Parecchi autori, da qualche decennio, si sono occupati di forme psicopatiche 
in casi di nevralgie periferiche, con quadri clinici differenti (allucinosi acute; 
forme pseudomaniacali, o depressive o confusionali ecc.); lo Schiile ne allargò 
il concetto fondando le disfrenie neuralgiche. Altri parlò di delirii da dolori, 
o di distimie neuralgiche, ma l'una e l’altra espressione sono unilaterali nel 
concetto fisiopsicologico. Poichè da una parte il dolore produce stati speciali 
di affetto patologico, donde l'ansia, lo stato angoscioso, ece.; ma nel più dei casi 
il disturbo è più complesso e dal campo sensoriale (fosfeni, acusmi, ecc.) e dal 
distimico attinge le funzioni intellettive, quale percezione emozionale, 0 illusoria, 
donde la allucinazione, il delimo, le aliegorizzazioni, i raptus, ecc.; dall'altra 
par'e la coscienza può modificare e diversamente istradare la reazione psico- 
organica che rappresenta la reazion + dell'organismo bio-psichico allo stimolo 
algesico, e se l’uomo opera come sente opera anche come pensa, poichè il 
pensiero incrosta ed informa in sè l'elemento sentimentale che, più 0 meno 
intenso, dà la spinta e l'impulso psicomotore. Credo che anche nelle organiz» 
zazioni ideali geliranti in apparenza di origine primitiva, preceda sempre, più 
o meno velato o manifesto, uno stato affettivo, una tendenza, anclie quando 
l'idea, morbosa o no, giunga ad inglobarlo e lo offuschi con la sua parvenza 
iridescente, come nelle forme paranoiche. Quindi è più esatto parlare di di- 
sfrenie. 

Sulle disfrenie cefalalgiche, messe così bene in luce dal Mingazzini, si può 
dire che la letteratura sia limitata ai suoi lavori, da solo ed in collaborazione 
col Pacetti (1899); è argomento nuovissimo ed assai interessante, per cui un 
contributo di 7 casi come quelli da me studiati nell'ospedale militare di Roma, 
rappresentano un coefficiente abbastanza valido, ed importante molto, anche 
perché osservati appena allo inizio delle singole forme morbose, nella loro pu- 
rezza. Nel quadro clinico si ha una cefalea che progredisce e si intensifica al 
punto da produrre un turbamento nella vita psichica; le varie forme cliniche 
credo abbiano tutte un fondo confusionale per ostacolo nella cerebrazione; esse 
sono allucinatorie, maniacali, paronoidi, depressive, ipocondriache, ecc. e se- 
condo me rappresentano l’effetto dei coefficienti della personalità biopsichica 
(elementi di degenerazione, note ereditarie, sviluppo cerebrale, neuropatie, ecc.), 
per quel concetto generale che ammetterebbe l'unicità della pazzia con forme 
cliniche molteplici quale prodotto del modo vario di reazione individuale, se- 
condo il sesso, l’età, la costituzione, il temperamento, ecc. L'elemento perso- 
nale rappresenta la potenza variante, e non la intensità o varietà della causa 
dolorifica. Questa agisce per via organica, a mezzo di lurbe vasomotorie e di 
irradiazioni nervose, e per via psichica con l'intermediario di stati distimici con- 
seguenti, poichè emozione è percezione di un fatto sensazionale; le cause si in- 
trecciano variamente e con la interferenza di altri fattori che danno cefalea. Onde 
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alle forme pure ed alle episodiche io aggiungo le miste, in cui l’accesso cefa- 
lalgico perturba la funzionalità d'un cervello (nelle cellule o nei vasi) che è già 
disposto da un coefficiente autotossico od eterotossico, emozionale, infettivo, ecc. 
Inoltre vi è il fatto della rapidità d'azione che toglie all'organo la facoltà di 
adattamento; così tali psicopatie attingono, dalla specialità della causa una fiso- 
nomia clinica particolare ed hanno corso ed esito benigno. L'elemento predispo- 
nente per me è necessario, ed è dato dalla morbilità speciale dell'organo, con 
attitudini nevrosiche e provato da altri coefficienti causali, onde non ogni cefalea 
è psicosigena; havvi la rottura di un equilibrio cerebrale instabile, come nelle 
psicosi de trauma morale. Vi sono forme abortive, iperacute o transitorie e 
protratte; jo ho studiato altri tipi clinici e vi aggiungo delle forme periodiche; 
cio ha grande importanza medico-legale per la prognosi. Onde nel campo mili- 
tare conviene sempre lo allontanamento di tali individui, che per il genere del 
servizio, in quell’ambiente, sono esposti a cause molteplici di perturbamento 
fisico-psichico, servendo la vita militare quasi come pietra di paragone che ir- 
robustisce e ritempra i sani, 6 disvela le magagne organiche dei deboli. L'esame 
del coefficiente emozionale è importantissimo per un fatto dottrinale ed uno pra- 
tico, poichè forme paranoiche possibilmente nascerebbero anche da fatti disti- 
mico-cefalalgici, quindi da causa emozionale, data talvolta da circostanze di 
servizio. 

Alla parte dottrinale segue la esposizione minuta delle 2 osservazioni cli- 
niche, con la critica relativa ed il riassunto sintetico del dottrinale e le con- 
clusioni cui lo stato presente dell'argomento permette di giungere legittima- 
mente. (Autoriassunto) 


MincazzINni. — Sulla diagnosi differenziale precoce dei processi morbosi 
Interessanti la base del cervello. — (Journal of Mental Pathology, vol. IV, 
n, 4-5) 


Se la diagnosi di sede delle lesioni della base spesso non è molto difficile, 
lo è però frequentemente quello di natura. Le affezioni più comuni in questa 
sede sono i tumori e le meningiti, che possono essere di natura tubercolare 
o sifilitica, con o senza nevrite. 

Ognuno comprende di quanta importanza per la prognosi e per la terapia 
sia la determinazione della causa patogenetica, e si capisce altresì lo sforzo 
di tutti i neuropatologi per stabilire dei criterii differenziali tra le lesioni del- 
l'una o dell'altra natura. 

Secondo Bernhardt la cura antisifilitica sarebbe il solo criterio discrimina- 
tivo per i‘ tumori basali; e così pure secondo Oppenheim per le meningiti di 
questa sede. Per Gowers il criterio circa la natura di queste malattia sarebbe 
dato dal loro decorso. 

Sulla scorta di parecchi casi clinici da lui studiati, e dei quali furono taluni 
seguiti da autopsia, mentre altri erano indubbiamente di natura sifilitica, il Min- 
gazzini stabilisce i seguenti criterii differenziali : 

Nei casi di affezione incipiente della base del cervello con etiologia incerta, 
il clinico si può decidere ad ammettere l'infezione tubercolare, se vi è l'eredità 
tubercolare, se vi sono localizzazioni della stessa infezione in altri organi, e se 
vi è un precoce interessamento delle facoltà mentali. 

Vi sono però dei casi la cui diagnosi non può esser fatta finchè non si è 
osservato il corso della malattia, e non è stato sperimentato il trattamento spe- 
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cifico. Poichè la storia riferita dall’infermo spesso è incerta, le affezioni tuber- 
colari delle altri parti possono restare latenti, ed i disturbi mentali dipendenti 
dalla meningite basale possono apparire tardi nel corso della malattia; circo» 
stanze tutte che si sono verificate in taluni casi riportati dall'autore. 

Caratteristico sotto tale aspetto è questo che riassumiamo brevemente, 

Un fanciullo di otto anni che non ha storia ereditaria riguardante la tuber- 
colosi, che ebbe il padre sospetto di sifilide, ma non presenta stigmate di sifilide 
ereditaria, e che all’età di quattro anni ebbe tumori ghiandolari al collo, co- 
minciò pochi mesi prima dell'osservazione ad avere vomito, cefalea frontale 
aggravantesi nella notte, ronzio all'orecchio sinistro ed ambliopia destra. L'e- 
same obbiettivo rivelò la presenza della paresi dell'abducente e del facciale 
sinistro, diminuzione dell’odorato, abolizione del riflesso pupillare alla luce e 
del riflesso rotuleo, diminuzione della mobilità muscolare, ipoestesia ed am- 
bliopia associate a stasi papillare, e dolore alla percussione del lato sinistro 
del cranio. 

Tutti questi disturbi, salvo la paresi dell'abducente destro e la sensibilità 
alla percussione cranica, scomparvero sotto la cura mista antisifilitica. 

In questo caso sembra facile escluiere la presenza di un tumore basale, in 
considerazione dell'efficacia della cura specifica; nondimeno alcuni autori am- 
mettono l'assorbimento temporaneo dei neoplasmi cerebrali sotto una cura mer- 
curiale a lungo prolratta, I fatti che parlano contro la presenza di un processo 
tubercolare sono: la mancanza di febbre; la integrità delle condizioni mentali; 
l'assenza dei processi tubercolari in altri organi; il buon risultato della cura 
antisifilitica. 

Bisogna riflettere d'altra parte però che il paziente aveva avuti gonfiori glan- 
dolari e manifestazioni scrofolose; ed inoltre, se ammettiamo incondizionata- 
mente la natura sifilitica del processo, resta sempre a spiegare la mancanza 
delle stigmate della sifilide ereditaria, e la persistenza di alcuni sintomi, mal- 
grado la cura specifica. A. MELE. 


GaLiana. — L'alooolismo edi degenerati. — (Revue de Psychiatrie, n. 6, 1903). 


I degenerati ereditarii reagiscono in un modo speciale all'alcool quando sono 
dediti ad esso. Questi alcoolisti hanno un desiderio per l’alcool ancora più forte 
che gli altri, e sono ancora più profondamente di questi imbevuti del veleno, 
Nei degenerati l’ubbriachezza presenta certe particolarità che la fanno assur- 
gere ad un più alto grado patologico. Questi ubbriachi hanno degli accessi che 
somigliano molto a quelli degli epilettici. I disturbi mentali sono più accentuati 
nei degenerati che negli ordinarii alcoolisti cronici, e la demenza terminale si 
ha più presto in quelli che in questi. Nondimeno la sfera motrice può restare 
immune per lungo tempo nei degenerati. Le anomalie mentali che sono abba- 
stanza frequenti in essi, sono rese ancora più frequenti dall’abuso dell'alcool. 
Negli epilettici gli attacchi diventano più frequenti per le abitudini alcooliche. 
Negli individui predisposti l'alcoolismo provoca sempre le manifestazioni della 
follia alcoolica. 

L'autore è d'accordo con Magnan che l’alcoolismo non produce la vera epi- 
lessia, ma che agisce come causa eccitante nei soggetti predisposti all'epi- 
lessia. A. MELE. 


49 — Giornale medico. 


290 


RIVISTA CHIRURGICA 


F. LA Torre. — Il meccanismo d'azione degli ascessi di fissazione. — 
(Roma, 1904). 


Gli ascessi di fissazione, proposti fin dal 18% dal prof. Fochiez di Lione 
nella cura dell'infezione puerperale, sono usciti ormai dal loro ristretto campo 
primitivo, ed una ricca bibliografia sta ad attestare l'impiego efficace che di 
essi si è fatto in svariate malattie infettive, fra cui casi di bronco-polmonite, 
febbre tifoide, meningite cerebro-spinale, tubercolosi, scarlattina, ecc. 

Questi ascessi di fissazione rappresentano una piogenesi artificiale, la cui 
idea si potrebbe far rimontare agli antichi medici, se la loro funzione si vo- 
lesse considerare analoga a quella dei moxas, cauteri, setoni, vescicanti, e qua- 
lora non vi si volesse vedere che un modo particolarmente energico di rivul- 
sione o di derivazione; ma non può essere accettato tale significato da chi li 
intende come agenti modificatori della reazione organica e capaci di influen- 
zare direttamente gli elementi infettivi e tossici. 

Il Fochiez fu tratto ad ideare questo metodo curativo dall'osservazione di 
casi di febbre puerperale, nei quali si vede un'infezione generalizzata, senza 
lesione importante apprezzabile, che subiscono un miglioramento subitaneo 
contemporaneo al manifestarsi di una suppurazione localizzata ; le prove spe- 
rimentali fatte su conigli, provocando, prima, durante o dopo l’inoculazione 
virulenta di carbonchio, degli ascessi mediante l’iniezinne sottocutanea di es- 
senza di trementina, lo confermarono nel suo concetto teorico, e clinicamente 
potè stabilire le seguenti conclusioni: 

4. Nelle malattie infettive, con o senza localizzazioni capaci di generaliz- 
zarsi e divenire piogene, per poco che la prognosi sia dubbia, bisogna pro- 
vocare un ascesso sottocutaneo artificiale con una sostanza irritante; e la più 
adatta è la vecchia essenza di trementina. 

2. L'iniezione di ) cc. per ogni puntura è sempre sufficiente, ma quando 
l'infezione è molto grave, più punture sono necessarie, e se la reazione locale 
è scarsa, bisogna ripetere altre iniezioni ogni 12-24 ore, secondo l’urgenza, fino 
ad avere una reazione infiammatoria decisa. 

3. La sede d'elezione delle punture è il fianco sinistro, ad uguale distanza 
tra la spina iliaca e le false costole, ove l’ascesso disturba meno. 

4. Gli ascessi non devono essere aperli se non a malaltia guarita o se, 
essendo stato provocato un nuovo ascesso, la febbre persista: in questo caso 
si devono aprire soltanto gli ascessi precedentemente stabilitisi, e quando un 
ascesso minaccia di aprirsi spontaneamente, occorre provocarne un allro, se 
la malattia continui. 

5. Gli ascessi aperti debbono essere medicati con grande cura ; sono aset- 
tici, ma possono infettarsi facilmente. 

Se dal punto di vista terapeutico il metodo può ritenersi, secondo l’A., di- 
mostrato utile, ed è stato bene studiato dal lato clinico e biologico, rimane an- 
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cora a conoscerne in modo preciso il meccanismo intimo di azione. Si è pen- 
sato: 

1. Alle proprietà antisettiche, ozonizzanti e stimolanti dell'essenza di tre- 
mentina. 

2. All'azione revulsiva, derivativa e sostitutiva. 

3. Alla diapedesi ed azione fagocitaria, cioè all'aumento dei leucociti nel 
sangue, e quindi al maggior numero di elementi che entrerebbero in campo 
per combattere i germi. 

4. Alla teoria della fissazione : migrazione dei microrgauismi e dei glo- 
buli bianchi verso il punto leso di fresco. L'arresto dei microrganismi traspor- 
tati dal sangue, farebbe sparire tutti gli effetti nocivi, e, secondo alcuni, non 
solo i microbi andrebbero a perire in corrispondenza dell’ ascesso artificiale, 
ma benanche le cellule esauste nella lotta, incapaci a vivere, che ingombre- 
rebbero altrimenti il sangue od i focolai infiammatori e potrebbero costituire 
terreno favorevole allo sviluppo d'infezioni secondarie. 

L'A. ammette che gli ascessi di fissazione 0 possono servire come punto 
di richiamo pei germi circolanti, come un gran focolaio chemiotattico positivo 
capace di agire anche a distanza, ovvero agire per la grande quantità di so- 
stanze battericide che vengono liberate dal disfacimento dei leucociti numero- 
sissimi esistenti negli ascessi e che penetrano nel torrente circolatorio ; egli 
però si è formato il concetto che ambedue i meccanismi d’azione entrino in 
giuoco e ne ha cercato di dimostrare la verità con ricerche sperimentali. 

Le esperienze sono state divise in due serie: nella prima ha cercato di de- 
terminare il potere litico in genere del siero di sangue di uomini sani e di 
uomini affetti da diverse malattie, allo scopo di stabilire le modificazioni di 
tale potere in seguito alle infezioni; ha studiato il fenomeno dell’emolisi, an- 
zichè fare la determinazione diretta del potere batteriolitico, perchè tanto l'una 
che l’altro sono dovuti al concorso di due sostanze, ambocettori e comple- 
menti, perchè trattandosi di avere semplicemente un'idea approssimativa in- 
torno alle modificazioni dell'attività batteriolitica, ha creduto di accettare le ve- 
dute del Bordet, che pensa che tanto gli ambocettori batteriolitici quanto gli 
emolitici vengono attivati da uno stesso complemento, al contrario del Metsch- 
nikoff, che è dualista ed ammette due complementi distinti. Per cui ha giudi- 
cato della intensità del potere battericida dal vario grado dell’azione emolitica 
dei sieri di sangue esaminati. 

Conviene aggiungere che in questa serie di ricerche l'A. ha compreso 
anche due casi clinici di sua osservazion cui ha praticato ascessi artifi- 
ciali, con esito di guarigione in uno, infausto nell’ altro; quest’ ultimo era un 
caso di flemmone ligneo del collo, poco adatto per dimostrare l’ efficacia del 
metodo. 

Nella seconda serie ha provocato negli animali di esperimento (conigli) 
delle infezioni settiche (carbonchio), e successivamente degli ascessi di fissa- 
zione, avendo di mira specialmente di accertare la presenza dei germi nel 
pus dell’ascesso provocato e la determinazione diretta del potere battericida 
del siero un certo tempo dopo prodotto l'ascesso stesso. 

In queste sue esperienze l'A. ha potuto notare, quanto alla prima serie, che 
il valore emolitico dei diversi sieri varia entro limiti abbastanza ampi nelle 
diverse infezioni ed a seconda dello stadio della malattia ; e nella seconda, che 
nel pus e nell'edema dell’ascesso di fissazione i bacilli del carbonchio sono 
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numerosissimi, più che nel sangue circolante, e che la potenza batteriolitica 
del siero degli animali inoculati solo col germe è nettamente inferiore a quella 
degli animali che, dopo l'inoculazione, ricevettero anche l'iniezione tremen- 
tinica. 

Tali risultati, benché il numero delle esperienze sia ancora scarso, e l'A. 
intenda di proseguirle, gli. permettono fin da ora di ritenere giustificata la con- 
cezione teorica suesposta, cioè che l’ascesso attiri entro di sè una gran quan- 
tità di germi circolanti nel sangue, mettendoli così a contatto coi leucociti che 
su di essi esercitano la loro azione fagocitaria e baltericida e che, mercè sus, 
il potere batteriolitico del siero sanguigno aumenti per la presenza di nuove 
sostanze attive nel torrente circolatorio, provenienti dall’ ascesso stesso per 
opera dei leucociti, specie di quelli che cadono in isfacelo. U, Riva. 


PoLina DaicHes.— Risultati finali delle operazioni radicali delle ernie, spe- 
olalmente delle ernie inguinali. — (Deutsche Zeitschrift fr Chirurgie, 75 
Band, 1 Heft). 


I metodi più adoperati oggi per l'operazione dell’ernia inguinale sono quelli 
del Bassini e del Kocher. La più recente modificazione dell'operazione dell'ernia 
di Kocher, il processo d’invaginazione, fu spesso eseguita negli ultimi anni, spe- 
cialmente nella Clinica di Berna, diretta da Kocher. L'A. ha riunito 204 ernie 
libere, operate nella Clinica di Berna dal settembre 98 al gennaio 1900 con i se- 
guenti metodi: 96 con l'invaginazione, 53 casi senza incisione del canale, 35 con 
taglio del canale (metodo Bassini) e infine 20 ernie ventrali. Le operazioni sud- 
dette furono eseguite da Kocher e dai suoi assistenti (in maggior numero). 

Le 204 ernie appartengono a 170 individui (139 uomini con 168 ernie e 31 donne 
con 36 ernie). L'ernia inguinale esterna fu operata 139 volte su 124 pazienti; la 
diretta 17 volte su 15 pazienti; l’ombellicale 10 volte ; l’epigastrica 7; la ven- 
trale 3. Ù 

Quindici pazienti avevano ernia bileterale; 5 contemporaneamente ernia in- 
guino-crurale e ombelicale. Per l’età il più giovane malato aveva 17 settimane, 
il più vecchio 72 anni; la maggior frequenza si verificò tra i 20 e i 30 anni, 

La tecnica operatoria nella Clinica di Berna éè semplice e consiste: asepsi col 
vapore; narcosi al bromuro d’etile; seta al sublimato e guanti; medicatura con 
semplice collodion, senza tubo di drenaggio. Le suture sono rimosse al 3° giorno; 
degenza nell'ospedale in media 7 giorni. I pazienti vengono dimessi senza alcuna 
fasciatura. 

La percentuale delle suppurazioni, secondo recenti resoconti, è ridotta sen- 
sibilmente: nel 1895, 97,98 si è avuta la percentuale rispettiva di 13,6,8,7; 5,7 p.100. 
Nei 204 casi dell'A. si verificarono due infezioni, pari a 0,98 p. 100. 

Il metodo dell’invaginazione fu usato 96 volte; di 6 pazienti sono ignoti i ri- 
sultati. Gli altri 90 si suddividono nel seguente modo: 75 ernie inguinali e 15 
crurali. Le 75 inguinali hanno due recidive (2,6 p. 100). Le 15 ernie crurali hanno 
due recidive. Col vecchio metodo dell’estirpazione alta del sacco e sutura del ca- 
nale si operò 35 volte con 5 recidive (14,2 p. 100). Col metodo Bassini (35 casi) 
si ebbe il 5,7 p. 100 di recidive. Il metodo laterale di Kocher (metodo C) fu ese- 
guito 18 volte con due recidive Questo metodo nella Clinica di Kocher dal 1895 
al 1900 fu adoperato in 508 casi con 23 recidive (4,5 p. 100). Uguali ed anche mi- 
gliori risultati ottennero con lo stesso metodo altri chirurgi. 
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Le 20 ernie ventrali non hanno fatto riscontrare alcuna recidiva (100 p. 100 
di guarigioni). L'A. conclude che con il metodo Kocher si sono ottenute mag- 
giori guarigioni definitive in confronto degli altri metodi con taglio del canale, 
specialmente del metodo Bassini. F. Caccta. 


HaHÙn., — Sui risultati finali delle operazioni radicali dell’ernie nella oli- 
nica chirurgica del Prof. Rydygier. — (Deutsche Zeitschrift fur Chi- 
rurgie, 74 Band, 1-2 Hell). 


Sui metodi operativi da preferirsi nell'operazione delle ernie si è discusso 
molto ed ancora oggi vi sono diverse tendenze a seconda delle scuole. 

Risultati statistici numerosi sono portati per comprovare la bontà e la su- 
periorità del metodo preferito, ma pur troppo essi non sempre reggono ad una 
critica severa. Nella clinica del prof. Rydygier, come risulta dal resoconto del 
dott. Hahn, medico militare ivi comandato, sono stati eseguiti nelle diverse 
specie di ernie svariati metodi e quindi mi sembra importante conoscerne l'esito 
anche per fare qualche considerazione sugli apprezzamenti statistici. 

Gli erniosi ammessi alla clinica dal 1897 al 1901 furono 268 (191 uomini e 77 
donne). Di questi 242 presentavano un’ernia semplice, 24 ernia doppia e due 
tripla. In quasi tutti l’ernia doppia era inguinale e nei due con tre ernie ne 
esisteva anche una epigastrica. In totale le operazioni furono 290 distribuite nel 
modo che vedremo. 

Ernie epigastriche: song abbastanza rare, secondo Berger 4, 4 p. 100 ri- 
spetto alle altre specie di ernie, nella clinica di Rydygier (£& su 290). Il pro- 
cesso operatorio in 3 casi fu molto semplice; legatara ed asportazione del 
sacco, escissione dei margini dell'orificio erniario e infine sutura delle pareti 
addominali, come per una comune laparotomia. In uno fu adoperato il metodo 
Gersuny: legatura del sacco, recentazione e sutura dei margini dell’orificio 
erniario, incisione delle due guaine rettali con lieve convessità all'esterno e 
sutura a bottoniera prima delle guaine posteriori e poi delle anteriori. I risul- 
tati finali furono i seguenti : due risultati buoni, 1 recidiva ed uno sconosciuto. 

Ernie del mesogastrio: comprendono le ombelicali, le lombari e le ventrali 
propriamente dette. Furono operate sette ernie ombelicali; una del cordone 
‘ombelicale (a un bambino di quattro giorni che non sopravvisse all’operazione) 
tre libere, una irreducibile e tre incarcerate (tutte donne). Per le piccole ernie 
fu eseguita la semplice legatura ed affondamento del sacco, e sutura dei mar- 
gini recentati dell'orificio ernierio; per le voluminose fu usato il metodo Con- 
damin-Brunn: incisione convessa della cute fino al peritoneo, estirpazione del 
sacco e sutura delle pareti come per una laparotomia. Di cinque si conoscono 
i risultati finali che sono buoni, di uno non si hanno notizie. Di ernie ventrali 
ne furono operati sei, un uomo e cinque donne; si trattava per lo più di sfian- 
camento di cicatrici operatorie. Il processo di operazione fu quello delle ernie 
epigastriche. 1 risultati lontani sono conosci i tre e sono buoni. Di ernia 
lombare vi fu un solo caso in una ragazza di cinque ami; il risultato è sco- 
nosciuto. 

Ernie dell'ipogastrio: vi appartengono le ernie inguinali e le crurali. 

4* Ernie inguinali. — Ne furono operate 221 su 201 persone (179 uomini e 
22 donne); 110 erano ernie destre, 62 sinistre e 20 doppie; rispetto all'origine 
206 erano acquisite, 9 congenite e 6 recidive; per il modo di presentarsi 140 erano 
libere, 71 incarcerate e 10 irreducibili. 
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Furono adoperati i metodi operativi più moderni, con preferenza quelli del 
Bassini, Bassini-Postempski e di Kocher nei suoi svariati modi di esecuzione. 
Il metodo Bassini e Bassini-Postempski fu usato 122 volte, Kocher II e Ko- 
cher III 46, altri metodi radicali 25 e 28 volte si eseguirono operazioni varie 
non radicali. 

I risultati sono i seguenti: non recidivati 132, recidivati 14, senza notizie 47; 
per ogni singolo metodo i risultati sono: col metodo Bassini nessuna recidiva 
în 20 casi noti, con il Bassini-Postempski 63 esiti sicuri e 7 recidive; con il 
Kocher II si sono avuti 10 e; buoni ed 1 recidiva; con il Kocher III gli esiti 
sicuri sono 26, le recidive 1; con gli altri metodi: 9 esiti sicuri e 5 recidive. 

In conclusione nel Bassini e Bassini-Postempski si ha il 7,8 p. 100 di reci- 
dive e nel Kocker il 4,9 p. 100. Le cifre insegnano, deduce il dott. Hahn, che 
si deve preferire il metodo Kocher, poichè le più voluminose ed antiche ernie 
furono operate con il metodo Bassini-Postempski. 

Questo motivo, mi pare, dovrebbe essere sufficiente a spiegare il numero 
maggiore delle recidive col metodo Bassini-Postempski tanto più che con il 
Bassini tipico non se ne è veriftcata alcuna. Egli porta poi a conferma della sua 
tesi molte statistiche di operatori che mi pare dimostrino l'opposto. Infatti men- 
tre per il metodo Bassini le recidiva da un minimo di 0,91 p. i00 vanno a un 
massimo di 9,2 p. 100 (Coley, Lebensohn, Franz, Remedi, Galeazzi ecc.); con 
il metodo Kocher dall'1,2 p. 100 vanno al 15,0 p. 100 (Lenbensohn, Ga- 
leazzi, ecc.). 

Il dott. Hahn dice che il metodo Kocher è ingegnoso, bello, facile e molto 
semplice, ha però un requisito negativo di grende importanza; il locus minori; 
resistentiae non è sostituito da una parete solida, mentre con il metodo Bassini 
si ricostruisce una parete resistente. Soggiunge però che questa parete è causa 
dello sfiancamento della cicatrice e quindi delle recidive (?). 

Nelle ernie incarcerate si verificò un'alta mortalità 31 p. 100, dovuta come 
al solito, a ritardato intervento per ragioni varie. 

2° Ernie erurali: ne furono operate 51 in 49 persone e precisamente in 
6 uomini e 43 donne; erano così distribuite; 27 a destra, 20 a sinistra e due 
bilaterali. I risultati delle operazioni radicali, eseguite in 26 casi, sono eccel- 
lenti, poichè su 23 casi conosciuti, vi fu una recidiva. Per le ernie crurali tutti 
i metodi danno buon esito; il preferito fu anche qui il metodo Bassini e Kocher. 
Nelle operazioni delle ernie crurali incarcerate la mortalità, come per le ingui- 
nali, fu alta, raggiungendo il 27,5 p. 100. F. Caccra. 
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RuGANI, capitano medico. — I disturbi uditivi nella febbre. — (Arc/ivio ita- 
liano di otologia, vol. XVI, fase. 3°, 1905). 


L'argomento trattato dal Rugani è affatto nuovo. Le conclusioni, tratte 
dall'osservazione di 50 pazienti, sono le seguenti: 

1° Durante la febbre, in tutte le malattie, il potere uditivo subisce bilate- 

ralmente una notevole diminuzione, pur essendo perfettamente integro l'appa- 
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recchio di conduzione. Lo stesso falto avviene se ancora esistono lievi lesioni 
dell'orecchio medio. 

2° Tale diminuzione del potere uditivo non sempre si manifesta eguale 
dai due lati, senza poterne dedurre una regola costante, e ciò probabilmente 
per l'esagerazione, in seguito al processo febbrile, di quelle variazioni uditive 
fisiologiche che di frequente si riscontrano tra gli orecchi d'uno stesso indi- 
viduo. 

3° Le alterazioni uditive non sono in diretto rapporto dell'elevazione ter- 
mica, ma sivvero della durata della febbre e della gravezza dell’ infermità che 
ha dato origine alla febbre. 

4 Dopo infermità assai gravi e di lunga durata in cui al periodo febbrile 
sussegue un'apiressia costante (ileotifo, reumatismo articolare acuto) ed in al- 
cune malattie (tubercolosi, malaria), nelle quali per lungo tempo le apiressfe 
e le piressie sono in alternativa, i disturbi uditivi che si avevano durante la 
febbre perdurano, sebbene in grado minore, anche nel periodo febbrile. 

5e Tali disturbi sono causati dall'agente produttore della febbre. 

Osrino. 


NieppU A, capitano medico. — Alouni risultati di radioterapia. — (Comu- 
nicazione alla Regia Accademia di Torino, 1 luglio 1904). 


L'A. ha curato coi raggi X nella clinica del Gradenigo diverse forme mor- 
bose coi seguenti risultati: 
a) cicatrizzazione dei bordi d'una perforazione luposa del selto nasale; 
6) cicatrizzazione di due epiteliomi cutanei, uno del naso e l'altro del 
labbro superiore; 
è) guarigione di un voluminoso adenosarcoma delle tonsille; 
d) guarigione rapida di tre adenomi voluminosi benigni laterocervicali. 
OstINo. 


Ecipi. — Intubazione della laringe. — (Estratto dal Trattato ‘italiano di 
chirurgia, Vallardi, 1904). 


Il prof. Egidi, il primo che abbia introdotto in Italia la pratica dell’intuba- 
zione, scrive sul trattato italiano di chirurgia una bella monografia sull’argo- 
mento. Di esso c’interessa il capitolo « intubazione negli adulti ». 

L'intubazione negli adulti è indicata nelle stenosi acute (edema della glot- 
tide, ascessi, edema angioneurotico, laringotifo, flemmone, tubercolosi larin- 
gea), nelle stenosi croniche (scleroma, laringite iperplastica, pachidermia ver- 
rucosa, lebbra, lupus, neurosi e più frequentemente le stenosi sifilitiche). 
Massei, Bonain, Cheatam ed altri trattarono con successo mediante l’intuba- 
zione i papillomi multipli della laringe. 

L'intubazione negli adulti si fa col laringoscopio. Fatto sedere il paziente 
ed appoggiate le spalle con cuscini, si pone al lato della testa una grossa lam- 
pada, mentre la lingua del paziente coperta da un pannolino, è tenuta fuori 
dalle dita del malato stesso o di un assistente. L’oparatore in piedi munito di 
specchio frontale, tiene con la mano sinistra lo specchietto che introduce nella 
retrobocca e con la destra armata dell'introduttore e del tubo si avanza verso 
la glottide, attendendo il momento di una ispirazione per introdurre il tubo. 
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Ciò fatto, ritira la mano sinistra, lascia lo specchietto ed introdute subito 
l'indice sinistro che appoggia sulla testa del tubo, mentre la mano destra, data 
la spinta sulla leva del manico per disimpegnare il tubo, estrae l’introduttore 
col mandrino. La punta dell'indice sinistro completa l'operazione, spingendo 
profondamente il tubo. L'A. lascia il filo di sicurezza perchè a questo modo è 
più facile l'estubazione. 

Quasi sempre si è obbligati ad estubare qualche ora del giorno per scopo 
di alimentazione dei pazienti. 

I tubi per adulti di Lefferts e di O' Dwyer furono modificati da Sargnon 
e Massei. Questi ha sostituito al metallo la vulcanite e modificò alquanto la 
forma, dando loro una testa grandissima ed un corpo rilevante, talora invece 


una lesla grande ed un corpo sottile, a seconda della natura e forma della 
stenosi. OsriNo. 


GompERz. — Le malattie dell'orecchio nelle affezioni dei seni della faccia. 
(Seduta del 27 giugno 1904 della società otologica austriaca. — Internat. Cen- 
tralblatt fiir Ohrenh Bd. III, n. 3). 


Su 99 casi della sua pratica privata Gomperz riscontrò disturbi uditivi nel 
100 p. 100 dei casi di sinusite sfenoidale, nell'83 p. 100 della etmoiditi, nel 58 
p. 100 delle sinusiti mascellari. 

Si trattava per lo più di catarri cronici della tromba d'Eustachio e dell’o- 
recchio medio con retrazione timpanica, opacità, formazione di essudati, di- 
minuzione dell'udito e rumori soggettivi, più raramente di flogosi catarrali e 
purulente. Il grado dei disturbi uditivi era in rapporto colla durata della ma- 
lattia e l’età del paziente, non sempre proporzionale all'intensità del processo. 

La qualità del pus aveva un'influenza spiccata ; i disturbi uditivi erano più 
rari e meno intensi quando il pus era fluido che non quando il pus era rag- 
grumato sul naso-faringe. 

Le più gravi affezioni dell'orecchio furono notate nelle sfenoiditi che tutte 
portarono ad intensi rumori soggettivi con tendenza a flogosi: nelle sinusiti 
mascellari, oltre delle paracusie, i pazienti si lagnavano di un senso di pres- 
sione e qualche volta di dolore all'orecchio. 

L'importanza di queste conoscenze si rivela coi risultati terapeutici. In un 
considerevole numero di sinusiti mascellari dopo lo svuotamento dell'antro di 
Igmoro scomparvero non solo la cefalea e gli altri sintomi dell'empiema, ma 
anche i rumori soggettivi. In un caso ricomparvero i rumori colla recidiva 
dell'empiema, per scomparire nuovamente cessata la suppurazione. Quasi in 
eguali. proporzioni migliorò l'acuità uditiva. 

Ottimi risultati si ottennero pure sui sintomi auricolari collo svuotamento 
del labirinto etmoidale. 

Invece poco si ottenne collo svuotamento del seno sfenoi.lale. Spesso scom- 
parivano la cefalea ed i rumori soggettivi d’un tratto al primo colpo di scal- 
pello, susseguito dalla lavatura del cavo sfenoidale, ma, forse per la poca ac- 
cessibilità del seno ed incompletezza dell'operazione, si avevano spesso recidive. 

Osrino. 
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GALEZOWSKI. — Dell'importanza della diagnosi nelle affezioni coulari. — 
Lezione inaugurale raccolta dal dott, A. Beauvois. — {Recueil d’ophtalmo= 
logie, n. 5, 1906). 


Credo di far cosa grata ai lettori riassumendo la prolusione del prof. Ga- 
lezowski al suo corso di oftalmologia; perché in essa abbondano le osserva- 
zioni acute, i consigli di un pratico provetto e le considerazioni originali, che 
sono una delle qualità più spiccate dell'insigne oftalmologo di Parigi. 

Dopo aver raccomandato si suoi giovani allievi di essere soprattutto osser 
vatori precisi e coscienziosi e di non prefiggersi altro scopo che la ricerca della 
verita, il Galegowski fa la considerazione molto incoraggiante che le malattie 
considerate dallo Scarpa come incurabili furon quasi tutte guarite più tardi dal 
Desmarres; che il De Graefe, continuando l’opera scientifica, diminui ancora 
il numero delle affezioni dette incurabili; e che egli stesso — l'oratore — avendo 
avuto la fortuna di assistere all'importante evoluzione compiutasi nella terapia © 
oculare, non esita ad atfermare che il progresso ha oggi raggiunto limiti in- 
sperati, giacchè si è in grado di guarire moltissime di quelle malattie che nè 
Scarpa, nè Mackenzie, nè Desmarres, né De Graefe avevano potuto guarire. 
V'ha dunque una progressione decrescente delle malattie oculari riputate in- 
curabili; e ciò per la ragione semplicissima che noi studiamo meglio la na- 
tura e i sintomi delle inalattie, possedendo l'oftalmoscopio che Daviel, Demours 
ed altri non avevano : oltrechè tutta la medicina e le scienze annesse (chimica 
biologica, batteriologia) hanno fatto passi da gigante: onde si può dire che ai 
nostri giorni si guarisce di più e meglio; ma alla condizione che si faccia 
una diagnosi esatta. e 

Fra mille esempi, il Galegowski si restringe a citare il seguente. Una si- 
gnora andò a consultarlo in preda a un’agitazione vivissima, narrando che la 
sì voleva sottoporre all'enucleazione d'un occhio per arrestare un’oftalmia sim- 
patics. Esaminata l'inferma, egli rilevò che l'occhio destro era in cattive con- 
dizioni da lungo tempo; e che il sinistro, coperto da numerose macchie cor- 
neali, con aderenze iridee, era rosso, infiammato, dolorosissimo al più leggiero 
contatto. Avendo con molta fatica persuasa la signora a lasciar esaminare 
più minutamente quest'occhio, constatò sulla cornea la presenza di un corpo 
estraneo metallico, tolto il quale, scomparve la supposta oftalmia simpatica. 

L'importanza della diagnosi è considerevole anche per la conoscenza delle 
affezioni cerebro-spinali; nè v'ha oggi un reparto di malattie nervose (pensi il 
lettore che qui si discorre di ospedali francesi) che non abbia uno 0 più ocu- 
listi addetti al suo laboratorio. L'esame del fondo oculare è della più grande 
importanza per il nevrologo, a cui la conoscenza dello stato della papilla, del 
restringimento del campo visivo, d'uno scotoma centrale, dell'emianopsia sarà, 
in un gran numero di casi, una guida sicura alla diagnosi. Le meningiti, i tu- 
mori della base del cervello, le lesioni spinali e cerebro-spinali, le intossica. 
zioni diverse, le lesioni dei tratti e degli strati ottici e dei tubercoli quadrige- 
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mini, sono accompagnati da manifestazioni oculari che, riconosciute in tempo, 
permettono di scoprire la sede del male e di combatterlo. Inoltre son noti i 
rapporti fra il sistema vascolare e l'occhio, e si sa che un gran numero di 
emorragie retiniche hanno per causa diretta un’alterazione della funzione car- 
diaca, centrale o periferica: come ogni lesione valvolare sarà suscettibilé di 
provocare tali emorragie, cosi la sclerosi delle piccole arterie, la quale rende 
friabili le loro pareti, spiegherà, in certi casi, la loro rottura. 

Moltissimi sono i malati in cui il medico dovrà supporre un'alterazione 
nella composizione dei liquidi organici. La teoria microbica, nonostante gli 
splendidi risultati che ci ha permesso di ottenere, sembra si sia alquanto arre- 
stata nel suo sviluppo, e ricompare sull'orizzonte — cosa che qualche anno addie- 
tro avrebbe fatto sorridere — l'antica teoria umorale, che era sparita da gran 
tempo, battuta in breccia da una schiera di altre teorie e per ultimo precisamente 
da quella microbica. Pareva che mercè gli sforzi coalizzati di tanti avversari, 
non si sarebbe mai più sollevata la questione degli umori « peccanti » (materia 
peccans); ed ecco che, per un singolare ritorno di cose, la teoria umorale spunta 
di nuovo qua e là nella scienza. Parlando: del microbo, studiandone la morfolo- 
gia cosi varia, le sue condizioni di sviluppo nei mezzi di cultura e negli animali 
da esperimento ; cercando di penetrarne l'evoluzione nell'intima compagine dei 
tessuti, ci si accorse — un po’ tardi veramente — di avere alquanto esagerato, 
forse in grazia del microscopio, l'importanza del microbo è troppo trascurato 
lo studio dell'ambiente in cuni esso si sviluppa, Onde è che, da qualche anno 
noi assistiamo al curioso spettacolo di vedere antiche dottrine riprendere nella 
scienza se non proprio un posto preponderante, almeno importante; e ciò con- 
formemente alla realtà dei fenomeni, con non poca sorpresa di chi quelle dot- 
trine credeva sepolte per sempre. Si analizzano i mezzi dell'organismo, si con- 
tano le emazie e i leucociti, si pesano le sostanze contenute nelle escrezioni, 
si penetra perfino nella secrezione interna di alcune glandole, le cui funzioni 
furono fino ad oggi un mistero : capsule surrenali, ovaie, testicoli, corpo tiroi- 
deo; e la chimica spinge le sue indagini in iutti i tessuti del corpo umano, nel 
supremo interesse della clinica e della salute del malato. Come malattie co- 
stituzionali, che alterano la composizione normale dei tessuti, la scrofola, il 
diabete, la gotta e la sifilide sono fattori importantissimi nella causalità delle 
malattie oculari: tutte le membrane, tutti i segmenti dell'occhio ne possono 
essere lesi, secondo l'età del malato e secondo le circostanze eziologiche. 

Ogni giorno si vedono aftluire negli.ambulatori e nelle cliniche, dei bambini 
affetti da malattie oculari, i quali hanno un aspetto molto caratteristico: il naso 
è in continua secrezione, le orecchie ed il cuoio cappelluto son ricoperti di 
croste: essi presentano uno o entrambi gli occhi arrossati, fuggono la luce e 
si stroppieciano violentemente colle mani le palpebre escoriate verso l'angolo 
esterno. Orbene, divaricate loro dolcemente le palpebre, e troverete sulla cor- 
nea — nel centro o alla periferia — una o due ulcerazioni più o meno vasco- 
larizzate, che verranno a confermare il sospetto, il quale già era sorto nella 
vostra mente; vale a dire che si tratta di bambini scrofolosi. Prescrivete al- 
lora la pomata di ossido giallo di mercurio, rinforzate sopratutto lo state ge- 
nerale, e voi vedrete che in breve ogni cosa ritornerà allo stato normale, 
finchè una nuova localizzazione serofolosa non riconduca quegli stessi bambini 
alle vostre cure. In questi casi è dunque lo stato generale del paziente che 
deve attirare la vostra attenzione, giacché la malattia oculare ne è una con- 
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seguenza diretta; mentre dalla diagnosi locale precisa deriverà naturalmente 
una medicazione speciale. 

Le affezioni ereditarie hanno una parte grandissima în patologia oculare; 
e, in prima linea, bisogna porre la sifilide, la quale può colpire tutte le parti 
dell'occhio, localizzandosi però a preferenza nelle membrane più vascolariz- 
zate: iride, coroidea e retina. L'irite sifilitica presenta dei caratteri così spe- 
ciali, che, una volta conosciuti, non lasciano più ombra di dubbio e permettono 
di stabilire una diagnosi eziologica precisa. Ogni rolta che in un occhio affetto 
da irite st troveranno delle macchioline puntiformi disseminate sulla faccia 
posteriore della cornea, si tratterà di irite specifica: inoltre, se l'esame oftal- 
moscopico farà rilevare alla periferia della retina, verso l'ora serrata, delle 
chiazze pigmentarie e atrofiche, queste dovranno essere considerate come ma- 
nifestazioni caratteristiche dell’affezione sifilitica. 

Se si tratta di sifilide ereditaria, il bambino sarà colpito, a un tratto, da 
un'infiammazione violenta degli occhi con fotofobia e lagrimazione; e mentre 
l'esame locale non farà rilevare alcuna uleerazione corneale, si riscontrerà un 
leggiero opacamento, che andrà a mano a mano aumentando fino a raggiun- 
gere il suo massimo, per poi diminuire in seguito; ed è questa la cheratite 
interstiziale, che, come dimostrano Hutchinson e Desmarres, è una manife- 
stazione di cui è necessasio fare una diagnosi precoce ed esatta, per ricorrere 
senza indugio alla cura mercuriale, l'efficacia della quale è nota abbastanza. 

Nei casi ora accennati, v'è sempre la possibilità — quando la diagnosi non 
si sia stabilita fin dal primo giorno — di completarla e di stabilirla definitiva- 
mente nei giorni seguenti; ma vi è un’affezione di cui è necessario fare una 
diagnosi precisa fin da! principio, perchè ne dipende la funzione visiva del 
paziente; e questl'affezione è il ylaucoma. « Nel corso della mia pratica medica 
— dice il Galezowski — ebbi l'occasione di osservare moltissimi errori di 
guosi a proposito del glaucoma: in alcuni casi s'era operato un occhio per 
un glaucoma che non esisteva, in altri non era stata riconosciuta questa ter- 
ribile malattia e l'occhio era perduto per sempre. Non citerò che un esempio 
della prima specie, perchè esso è veramente tipico. .Il figlio di un altissimo 
personaggio era curato da parecchi mesi per giaucoma; ma non ottenendosi 
alcun miglioramento, si stava per fargli un’iridectomia, quando fui chiamato 
a consulto. Esaminato l'infermo, trovai infatti che nell'occhio malato esisteva 
un’escavazione papillare; ma ques'’escavazione, che si notava pure nell'altro 
occhio (sano) era fisiologica e non rassomigliava nè punto né poco all’esca- 
vazione glaucomatosa. Restava tuttavia a spiegare gli anelli colorati che il 
paziente vedeva intorno alle fiamme; e lo stato delle vie lagrimali mi permise 
di attribuire tale visione iridata all'accumulo delle lagrime sui margini palpe- 
brali. Proposi perciò lu dilatazione delle vie lagrimali; in seguito alla quale, 
e in poche settimane, guarii l’infermo dei sintomi che simulavano un glaucoma 
e che erano unicamente dovute a un'affezione lagrimale rimasta inavvertita 
per più di dieci anni e curata come un gisucoma ». 

Così parlano i veri maestri; e questi sono i frutti della loro lunga e co- 
scienziosa esperienza; da cui noi dobbiamo trarre soprattutto l'insegnamento 
che il medico riuscirà tanto più utile all'umanità sofferente, in quanto, vivendo 
in continuo contatto coi malati e studiandone accuratamente ogni sintomo, 
imparerà a divenire piuttosto un profondo osservatore, che un puro scienziato 
da laboratorio. TROMBETTA. 


300 
RIVISTA DI MALATTIE VENEREE E DELLA PELLE 


Scapuro. — Contributo alla cura chirurgica del bubbone. — (Ann. des 
malad, des org. genito-urinaires, n. 4 del 1903). 

A. Pousson. — Sull'estirpazione delle adeniti veneree suppurate dell'in- 
guine. — (/d.. n. 6 del 1903). 

E. LEGRAIN. — Cura rapida del bubbone suppurato coll’ incisione, spre- 
mitura e sutura immediata. — (/d., n. 10 del 1904). 


Lo Scaduto ammette, colla Scuola francese, tre tipi principali di adenite ve- 
nerea : l'ascesso glandolare unico, che é il caso più favorevole, la suppurazione 
peri-adenitica e, più frequentemente, ambo i processi insieme, cioè l' adeno- 
flemmone; è un errore il ritenere che l’adenite venerea sia sempre una mono- 
adenite, ma più spesso si ha poliadenite, come nell'adeno-flemmone. 

La cura migliore consiste nell'intervento chirurgico, il quale deve avere per 
iscopo l'incisione del bubbone per dare esito sl pus ed, eventualmente, l'enu- 
cleazione della glandola o delle glandole infette e l’estirpazione dei tessuti peri- 
gangliari infiltrati. Se il processo si limita ai gangli superficiali della regione 
inguinale, l’ascesso, se si forma, viene inciso, e se è limitato ad una ghian- 
dola con integrità dei segmenti, è razionale farne l’enucleazione e tentare la 
riunione per prima. Quando i gangli profondi sono interessati e si tratta di po- 
liadenite con tumefazione dura, rossa, dolorosa della regione inguinale, è ne- 
cessario ricorrere alla estirpazione completa di tutte le ghiandole infette me- 
diante larga incisione parallela all'arcata del Falloppio e servendosi a guisa 
di cucchiaio dell'indice della mano destra per la toilette del focolaio. Nei bub- 
boni voluminosi inguino-crurali spesso devesi legare la vena safena, e se per 
caso venisse, nella dissezione, lesa la vena femorale, si potrà fare la forcipres- 
sura od il tamponamento per 48 ore. Fatta la enucleazione, rimane una cavità 
cruenta, che va zaffata con garza iodoformica, che si cambia ogni 24 ore previo 
lavaggio con acqua sterilizzata, e quando il processo di granulazione è tanto 
avanzato che un ago curvo possa passare da un margine all’altro della piaga 
attraverso il fondo del tessuto di nuova formazione che la viene ricolmando, 
allora si cruentano i margini stessi, si fa il massaggio dei bottoni carnosi fino 
a farli sanguinare, e sotto un getto d’acqua sterilizzata si fa una sutura secon- 
daria a piano unico. 

Si ha così la guarigione in 30-40 giorni : è infondato il timore di una stasi lin- 
fatica ulteriore; se le cicatrici dell’inguine sono deformi e profonda si può bensi 
osservare talora edema dell'arto corrispondente, ma questo si evita appunto colla 
riunione primo-secondaria, perchè dà una cicatrice regolare. 

Il Pousson allo scopo di affrettare il corso della guarigione dei bubboni in- 
guinali, anche in persone che sono regolarmente curate, e di evitarne le com- 
plicazioni (scollamenti cutanei, raccolta purulenta, cancrena, fagedenismo, ecc.) 
usa da parecchi anni la estirpazione della pleiade glandolare infetta e dei tessuti 
circostanti infiammati, come si trattasse di un neoplasma, indi sutura la ferita 
operatoria. Egli nella quasi totalità dei casi ha in tal modo ottenuta la prima in- 
tenzione, e nelle poche volte in cui essa ha mancato, la guarigione è stata tuttavia 
molto più rapida che coi processi antichi. Occorre però ché la estirpazione sia 
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assai larga ed oltrepassi la zona infiltrata connettivale che esiste costantemente 
nelle adeniti in via di rammollimento o fistolose, che l’enucleazione dei gangli 
e del tessuto circostante sia completa in modo da mettere a scoperto l’ apo- 
neurosi crurale, legando i vasi numerosi della regione e ponendo attenzione a 
rispettare i grossi vasi femorali. La media della durata di questo trattamento è 
di 15-20 giorni. 

Nl Legrain, poco soddisfatto dei metodi classici, ha ricorso con pieno suc- 
cesso al seguente metodo: 

{1° tempo. — Previa asepsi ed anestesia cloretilica della parte, incisione 
secondo il grande asse del bubbone fino a raggiungere il focolaio suppurativo. 

2° tempo. — Spremitura del bubbone in modo da far scolare non solo il 
pus che vi è contenuto ma anche quello che impregna i tessuti circostanti: le 
pressioni, assai energiche ed esércitate colle dita, durano un minuto circa e 
si cessa quando esce solo sangue. Non si lava la cavità ascessuale ma se ne 
puliscono i bordi con tamponi imbevuti di acqua bollita. 

3° tempo. — Sutura della ferita, eseguita molto accuratamente a punti 
staccati. Niente drenaggio. 

La medicatura, dopo aver nettata la regione con tamponi bagnati in acqua 
hollita, si pratica disponendo sulla ferita suturata un sottile strato di cotone, 
su cui si versa un po’ di collodion. Una moderata compressione viene eser- 
citata sulla parte per qualche giorno. 

Dall'8° al 10° giorno si possono togliere i punti e la prima intenzione è ot- 
tenuta. 

Questo metodo l'A. l' ha usato sia nei bubboni da ulcera venerea che in 
quelli blenorragici e sifilitici, ed ha operato non appena la presenza del pus 
poteva essere diagnosticata : dal punto di vista pratico egli non fa alcuna dif- 
ferenza fra le adeniti con pus sterile e quelle con pus contenente piogeni, perchè 
in questo secondo caso ritiene che bastino a distruggere i germi restanti gli 
umori normali che bagnano i tessuti dopo l'evacuazione del pus e le manovre 
suddette. 

Se si tratta di bubboni molto avanzati nella suppurazione, con pelle vio- 
lacea e assottigliata, il Legrain, invece di una semplice incisione, escide la parte 
di cute di dubbia vitalità con un taglio ellittico, e poi sutura egualmente. Cosi 
pure, se vi è periadenite e più glandole sono riunite in un impacco flogistico, 
può essere che basti il semplice procedimento suddescritto, quando la flogosi 
@ poco intensa, altrimenti, se il processo flogistico è più avanzato e vari gangli 
tendono alla suppurazione, si ripetono su di essi le stesse manualità che si 
sono eseguite sulla prima raccolta. In un malato ha potuto, seguendo questo cri- 
terio, praticare tre o quattro operazioni consecutive a più giorni di intervallo, 
tutte seguite da prima intenzione (1). U. Riva. 


(1) A me nelle linfadeniti veneree suppurate, specie monoglandolari, è sembrato assai efficace e 
spicciativo un metodo molto meno aggressivo dei suddescritti, consistente nella puntura con un bi- 
stori dell'ascesso seguito da completa evacuazione del pus mediante energica spremitura dell 
fazione e da lavaggio della cavità ascessuale con acqua ossigenata iniettata attraverso la piccola aper- 
tara cutanea con una siringa a tre anelli. Sulla parte si applica uno strato di garza bagnata pure în 
acqua ossigenata, e la meditatura si rinnova ogni giorno col lavaggio intracavitario di acqua ossige- 
nata. Spesso dopo 7-8 giorni è scomparsa ogni traccia di suppurazione e di flogosi e si può sospen- 
dere ogni trattamento, salvo il riposo del malato, che va osservato per qualche giorno ancora. Natu- 
ralmente se questo mezzo non riesce, si ricorre senz'altro alla enucleazione classica. 


U. R. 
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Un nuovo giornale d'igiene. — (Revue scientifique d'hygiène alimentaire et de 
l'alimentation rationelle de l'homme. Parigi, Masson, anno I). 


Facendo seguito ai voti emessi nell'ultimo Congresso d'Igiene tenutosi a 
Bruxelles, di secondare cioè ufficialmente qualunque movimento internazionale 
avente per obiettivo lo studio e la volgarizzazione di tutti i mezzi capaci di mi- 
gliorare l'alimentazione dell'uomo, fu costituita in Francia sotto la presidenza 
del senatore H. Ricard una Società scientifica d'igiene alimentare e dell’ali- 

, mentazione razionale dell'uomo Questa Società, nella quale figurano i più bei 
nomi della Francia in materia d'igiene, s'impone l'obbligo di provocare una in- 
chiesta internazionale completa sulle questioni che formano l'oggetto del pro- 
prio programma, ed attende all'organizzazione in quest'anno istesso di un Con- 
gresso internazionale speciale. 

Il programma, al quale la Società intende di dare il massimo sviluppo, com- 
prende diverse sezioni, le quali hanno lo scopo di studiare: 4° la fisica biologica, 
2° la fisivlogia applicata all'alimentazione, 3° l'alimentazione razionale, 4° la chi- 
mica analitica degli alimenti, 5° la statistica dell’alimentazione. 

Allo scopo di meglio volgarizzare gli studii diversi che i membri della so- 
cietà faranno sulle più importanti questioni alimentari, Ja Società stessa ha deciso 
di pubblicare un Giornale intitolato Revue de la, Société scientifigue d'yhgiène 
alimentaire et de l'alimentation rationelle de l'homme. 

Abbiamo sott'occhio i primi numeri di questo periodico mensile, edito dal 
Masson, e siamo lieti di constatare che esso corrisponde perfettamente alle 
aspettative per la serietà dei suoi propositi, per l’importanza dei lavori scien- 
tifici, per la praticità alla quale è inspirata la pubblicazione. Il Giornale, com- 
parso per la prima volta nell’aprile 1904, comprende gli atti ed i processi verbali 
delle sedute della Società; ha una rubrica speciale per le informazioni, un 
estratto delle principali pubblicazioni periodiche sui diversi argomenti dell’ali- 
mentazione, un indice bibliografico molto al corrente sulla letteratura odierna, 
e riserba gran parte alle comunicazioni e alle memorie originali, le quali sono 
di grande importanza e di grande interesse. 

Per dare un’idea del valore di queste memorie scientifiche, accenneremo a 
quelle del 1° numero con alcune considerazioni in proposito: 

GranpeaU: Colpo d'occhio sull'inchieste dietetiche agli Stati Uniti d'Ame- 
rica.—È un'interessante rivista dei metodi usati dal grande fisiologo ameri- 
cano l'Atwater per ottenere un'inchiesta precisa e pratica sull'alimentazione 
razionale dell’uomo in rapporto specialmente alle varie classi sociali, all’età, al 
genere di lavoro ecc, Vi sono dati interessanti e formole di pratica applica- 
zione, colle quali anche da noi si potrebbero ottenere degli ottimi ed interes- 
santi risultati. 

WAXxWELLER: Ricerche statistiche sull'alimentazione operaia.— E un pro- 
gramma d'inchiesta sull’alimentazione delle classi operaie che si fa attualmente 
nel Belgiocolla collaborazione d'importanti capi industriali, di sindacati operai ecc. 
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GRÉBAUT: Alcool e glucosio. — L'A. dimostra che la combustione dell'alcool 
nell'organismo è molto lenta e che la presenza deli’alcool nel sangue è la causa 
dei numerosi accidenti ai quali dà luogo, e che il glucosio è lo zucchero ali- 
mentare per eccellenza, assai abbondante in certi frutti e raccomandabile come 
aiuto prezioso della nutrizione nei non diabetici. 

VaLLée: Sulle carni insalubri.— È un riassunto pratico, preciso delle cono- 
scenze sulla insalubrità delle carni, sia di quelle capaci di trasmettere ai con- 
sumatori le malattie infettive comuni all'uomo e agli animali, sia di quelle ca- 
paci di provocare nell'uomo delle affezioni parassitarie non microbiche, sia di 
quelle provenienti da animali ammalati di malattie infettive non trasmissibili 0 
non parassitarie o provenienti da animali morti in buona salute, ma che si sono 
ulteriormente alterate. 

TRILLAT: Azione della formaldeide sul latte. 

H. pe RorscuiLp: Dell'aldeide formica come agente conservatore del latie. 
— Questi «due lavori tendono a dimostrare, in opposizione a quanto consiglia il 
Behring, che il formolo conserva bensi per più giorni il latte, ma che si fissa 
sugli albuminoidi, i quali divengono insolubili e difficilmente assimilabili; inoltre 
che l’uso continuo di latte addizionato con formolo non sembra essere innocuo 
alla salute. 

Bonn: La questione del latte nel Nord.—L'A. conclude che è indispensabile 
proibire la vendita del tatte scremato, e che una legge la quale regoli severa- 
mente questo commercio è della più grande utilità e della più grande urgenza. 

NouRrRY: La stazione di controllo del burro nei Paesi Bassi e la loro in- 
fiuenza sulle falsificazioni. — Tratlasi di disposizioni speciali, le quali mirano 
all'applicazione su ciascun pezzo di burro messo in commercio, di una marca 
indelebile, la quale permetterà di riconoscere la provenienza del prodotto per 
qualunque mano esso passi. Questa marca assai ingegnosa consiste in un foglio 
di carta speciale che una volta applicato sul burro non può più esser levato 
senza rottura. 

Come vedesi, la produzione scientifica di questo nuovo periodico è degna 
di considerazione ed è veramente da segnalarsi con interesse la comparsa di 
questo organo della nuova Società, la quale vanta come dicevamo da principio 
tanti nomi illustri come sono quelli del d'Arsonval, del Gautier, del Richet, del 
Brouardel e di altri. Testi. 


Borponi-UFFREDUZZI. — L'origine di alcune macchie che si producono su 
materassi di lana sterilizzata col vapor d'acqua. — (Rio. d'igiene e sa- 
nità pubblica, n. 13, 1908). 


In seguito al fatto che spesso, per causa delle disinfezioni col vapore, i ma- 
terassi, anche se coperti da fodera bianchissima e di qualità fine, presentano 
delle macchie nerastre, irregolari, più o meno estese, l’autore ha voluto stu- 
diare la natura delle medesime ed ha riconosciuto che esse dipendono da sol- 
furo di piombo. In quanto all'origine di quest’ultimo, il zolfo deriverebbe dalla 
decornposizione delle sostanze organiche contenuti negli oggetti da disinfettare 
per opera del vapore acqueo ad elevata temperatura, il piombo dell’acetato di 
piombo o acqua vegeto-minerale che spesso viene usata nella pratica medica. 

Questo inconveniente può portare a reclami a carico degli istituti di disin- 
fezione per parte delle famiglie degli ammalati, e perciò il Bordoni-Uffreduzzi 
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ha pensato di cambiare il sistema di disinfezione dei materassi sospetti, levando 
cioé la lana per disinfettarla nell'apparecchio a vapore, e immergendo per un 
dato tempo nella soluzione di sublimato la fodera prima di passarla alla lavan- 
deria, e di mettere sul foglio-avviso che si rilascia alla famiglia prima della 
disinfezione una nota colla quale si prega di avvisare i disinfettatori se i ma- 
terassi o i cuscini furono qualche volta bagnati con acqua vegeto-minerale. 

È TESTI. 


MatHIEU. — Valore alimentare del vino. — (Revue de la Soc. Scientif. d'hy- 
giéne aliment., maggio 1904, n. 2). 


L'autore basandosi sulle analisi del vino e sulle ricerche recenti di Atwater 
e Benedict, viene alla conclusione che il vino preso a dosi moderate, ha un 
valore alimentare ed un'azione utile sulle vie digestive, e che se la scienza non 
ha ancora detto l’ultima sua parola su questo punto, le sue conclusioni attuali 
sono ben d’accordo con una tradizione che rimonta al periodo storico. Questo 
prova, come ben disse il Gautier, che il comune buon senso può avere qualche 
ragione contro le teorie troppo esclusive di una scienza in via di formazione 
e che in questo caso, preoccupata sopratutto della piaga terribile dell'alcooli- 
smo, è rimasta per lungo tempo più utilitaria che precisa e reale. O 

ESTI. 
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Dott. Domenico Tappei, libero docente di patologia chirurgica. — Le ferite 
prodotte dai moderni fucili da guerra, con prefazione del colonnello me- 
dico prof. ImBRIAco. — Firenze, Bernardo Seeber, 1905. 


È uno studio assai ben condotto, e sotto alcuni riguardi completo, dell'im- 
portante argomento, che l'A. ha presentato per conseguire la libera docenza 
in patologia chirurgica, e la Commissione esaminatrice ha ritenuto meritevole 
di tutti i suffragi. 

Come opportunamente osserva il colonnello professore Imbriaco nella pre- 
fazione fatta al libro per desiderio dell’A., non era facile raccogliere il copioso 
materiale raccolto nella poco nota letteratura medica, vagliarlo ed ordinarlo in 
guisa, che risultasse un tutto armonico, comprendente quanto circa le ferite 
delle moderne armi da fuoco di piccolo calibro, si ritiene sino ad oggi meglio 
accertato dagli esperimenti di tiro e dai risultati delle ultime guerre. Tuttavia 
lA. è felicemente riuscito nell'intento; e quantunque il libro non possa essere 
frutto di ricerche ed osservazioni personali, pure lo studio ponderato e diligen- 
tissimo che egli ha fatto dell'argomento, gli ha permesso di giungere non 
poche considerazioni e giudizi propri sui punti più controversi e di maggiore 
rilievo, da dargli un'impronta di vera originalità. 

Il libro è diviso in una parte generale, in cui tratta dell’azione delle moderne 
armi da fuoco portatili sui bersagli inanimati, e in una speciale riservata allo 
studio degli effetti delle armi stesse, ossia delle lesioni prodotte sui vari tes- 
suti e nei diversi organi del corpo umano. 

Dopo un breve cenno delle modificazioni gradatamente apportate ai fucili 
della fanteria, sino ad arrivare al piccolo calibro attualmente adottato da tutti 
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gli eserciti; l'A. trattà delle loro qualità balistiche, che paragona a quelle dei 
vecchi fucili del diametro da 11 mm. in su, traendone la conclusione a priori, 
dell’inevitabile aumento dei feriti nelle guerre moderne. 

Quindi, dopo avere accennato alle modificazioni fisiche che i loro proiettili, 
possono subire deformazione, frammentazione + riscaldamento, e alla loro in- 
fluenza sulla qualità, gravità e prognosi delle ferite, si diffonde assai estesa- 
mente a studiarne gli effetti sui bersagli inanimati, dai primi esperimenti isti 
tuiti dal Reger, dal Beck, dall'Habart, dal Bruns ecc. agli ultimi dell’Imbriaco 
e del Bonomo su sostanze plastiche e molli e su bersagli costituiti di partì 
assai mobili e spostabili. E nel riportare i risultati ottenuti e le conclusioni a 
cui i diversi esperimentatori sono giunti, come nel discutere le teorie emesse 
al riguardo, dà prova della sua estesa erudizione e di assai fine giudizio 
critico. 

L'A. distingue questi effetti dei moderni proiettili in quelli limitati ai punti 
direttamente colpiti, e in quelli a distanza. Per spiegarli, egli ammette due di- 
stinti meccanismi, azione cioè di martello e azione di cuneo, in unione al mec- 
canismo di reazione del bersaglio e col concorso, in via secondaria, della cosi 
detta azione di trapano. 

Quanto all'influenza del solo moto rotatorio per determinare gli effetti a di- 
stanza dal punto colpito, l'A. osserva che vi sono molti fatti in contrario; né 
la teoria del Bonomo del moto elicoidale, per quanto ingegnosa, gli pare con- 
vincente. Egli quindi divide l'opinione della massima parte degli autori, che 
poca importanza abbia sugli effetti laterali la rotazione normale del proiettile. 

Passando a trattare degli effetti esplosivi, l'A. riporta tutte le obbiezioni 
contro la teoria dell'azione idrostatica del Reger; dice egualmente contraddetta 
dai risultati sperimentali la teoria del vuoto e dell'espansione del Woodruff: 
mentre l'ipotesi delle onde oscillanti del Kohler, e l'altra della repentina e ve- 
loce mobilizzazione delle mollecole sostenuta anche dal Bonomo, nonché la teo- 
ria del Cascino della propagazione del movimento per effetto di movimenti 
vibratori, servono meglio alla interpretazione di molti fatti. 

Per parte sua, l'A. conchiude, che i cosi detti effetti esplosivi, che si osser- 
vano nei corpi liquidi e umidi, chiusi in un recipiente, non rappresentano che 
un altissimo grado di estrinsecazione di effetti laterali. 

Ed accennando alla questione tuttora controverse, se i moderni proiettili 
spieghino sui vari bersagli effetti laterali maggiori o minori dei proiettili anti- 
chi, egli ritiene, in base alle osservazioni cliniche ed alle esperienze di Imbriaco 
e di Bonomo e quindi contro l'opinione di Delorme, Chavasse, Habart, v. Coler 
Demosthen ecc., di essere nel vero asserendo, che anche alle piccole distanze 
di tiro, inferiori ai 100 metri, gli effetti laterali sono minori per i proiettili di 
piccolo calibro, ma che però possono estendersi ad una zona maggiore, ciò che 
dovrebbe anche essere per i loro effetii esplosivi. 

Riassumendo, dallo studio dell’azione dei proiettili sui bersagli inanimati 
l’autore giunge alle seguenti conclusioni: 

1° che i proiettili dei moderni fucili della fanteria agiscono specialmente 
per azione di cuneo e di martello, secondariamente per azione di trapano, 
poca importanza avendovi la rotazione normale del proiettile; 

2° che gli effetti dell’azione di martello si palesano specialmente colla di- 
sgregazione e collo spostamento delle mollecole del bersaglio nel senso del 
movimento di traslazione del proiettile, e quelli di azione di cuneo mediante 
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la disgregazione del bersaglio in senso obliquo o perpendicolare alla direzione 
del proiettile, sia per azione diretta, che per trasmissione del movimento dalle 
onde vibratorie; 

3° che gli effetti dei proiettili sono specialmente in rapporto colla sua 
forza viva, ma che contemporaneamente si deve tener conto del meccanismo 
di reazione del bersaglio e quindi della sua struttura fisica, per cui gli effetti 
sono tanto maggiori quanto minori ne sono la elasticità e la compressibilità, 
quanto maggiore la mobilità e la poca coesione delle mollecole. 

Nella seconda parte del libro l'A. tratta dell’azione dei proiettili dei moderni 
fucili sui tessuti e nei vari organi del corpo, e perciò delle ferite da essi 
prodotte. 

Accennando, prima di tutto, alla questione dell’umanità dei proiettili di pic- 
colo calibro, ed alle opinioni al riguardo non solo contraddittorie ma addirit- 
tura opposte, perchè quasi esclusivamente desunte in base agli esperimenti sui 
cadaveri o sugli animati, conchiude che la guerra del Sud Africa, anglo-boera, 
ha dimostrato, che le moderne armi portatili sono sufficienti a ridurre i feriti 
nell’impossibilità di combattere. 

Relativamente alla loro azione vulnerante, che si traduce nella proporzione 
e gravità delle perdite, si attiene alle cifre medie stabilite dalla maggior parte 
degli scrittori di chirurgia di guerra, venendo alla conclusione che vi sarà un 
aumento nel numero dei feriti e nella mortalità immediata, ma una minore 
percentuale di feriti gravi rispetto alla ingente massa di feriti leggieri. 

Esaminando le classificazioni tenute nello studio delle ferite, trova che quella 
basata sulla divisione della traiettoria in zone non solo non è possibile, ma 
non avrebbe neppure il valore pratico, di far presumere con qualche certezza 
i caratteri principali delle lesioni. Egli crede preferibile di non fare inutili di- 
stinzioni, ma di considerare le varie lesioni nel seguente ordine: ferite delle 
parti molli (cute, aponeurosi, muscoli, tendini, vasi, nervi) e delle ossa, sup- 
ponendo che i vari tessuti siano colpiti sia singolarmente, che contempora- 
neamente, In tal modo l'A. studia le ferite delle estremità e del collo; e passa 
in seguito alle ferite del cranio e del cervello, a quelle della colonna verte- 
brale, alle ferite del torace, del polmone e del cuore, e infine alle ferite del- 
l'addome. 

E quantunque faccia larga parte alla anatomia patologica e al meccanismo 
patogenetico delle ferite, l’autore si vale multo opportunamente delle osserva- 
zioni fatte nelle ultime guerre, in cui cominciarono ad impiegarsi le armi por- 
tatili di piccolo calibro, e sopratutto nella guerra anglo-boera, per trattare 
della frequenza e gravità loro, descriverne la sintomatologia ed il decorso, sta- 
bilirne la diagnosi e la prognosi e tracciarne la cura, così che l'opera sua non 
è sfornita del valore pratico. 

Sarebbe troppo lungo seguire l'egregio autore nei vari capitoli di questa 
seconda parte del suo libro; basterà accennare ai punti principali, o rimarche- 
voli per specialità di vedute. 

Circa la questione se convenga impiegare nella prima medicazione sul 
campo materiale asettico od antisettico, l'A è di parere che, quando fosse pos- 
sibile, sarebbe di gran lunga preferibile il primo, ma che, per le difficoltà di 
averlo e mantenerlo tale, possa essere sufficiente e conveniente l'uso di ma- 
teriale antisettico. Sostiene poi che l’abluzione e l’irrigazione delle ferite nella 
prima medicazione con soluzioni antisettiche siano dannose. 
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Ammette l’antisetticità delle ferite dei piccoli proiettili e la sua influenza 
sul loro decorso favorevole e senza suppurazione; ma la più grande impor- 
tanza l'hanno le condizioni anatomiche delle ferite stesse, che sono in.rap- 
porto diretto coi meccanismi di azione dei proiettili. 

Trattando delle ferite dei vasi, dice che, a rendere rare le emorragie esterne 
primarie, concorre la presenza dei diaframmi aponeurotici, che dividono in 
brevi tratti cilindrici il lume del tragitto percorso dal proiettile. 

È di parere che sulla estensione della lesione ossea la distanza di tiro non 
abbia relativamente grande influenza, ma che invece, a parità di circostanze, 
vi concorrano di preferenza le diversità di struttura dell'osso colpito e le di- 
mensioni del proiettile; ammette però che le lesioni ossee sono oggidi meno 
gravi di prima. x 

Nelle lesioni del cranio limita l’intervento operativo primario ai soli casi in 
cui sono palesi i sintomi di emorragia endocranica ; e in quelle dell'addome, 
fissa il tempo della laparotomia non più al di là di 12 ore, quando pure vi 
siano le condizioni favorevoli per praticarle, concludendo che l’unica sua indi- 
cazione speciale deriva dall'emorragia interna. 

Come osserva il colonnello Imbriaco, mentre l'A. ha dato tutta la maggiore 
estensione alla 1* parte del suo lavoro, nella 2° è stato molto parco, in quanto 
si riferisce alla cura delle ferite da lui studiate. Ma molto opportunamente sog- 
giunge l’Imbriaco, che quello del Taddei non è un trattato di chirurgia di 
guerra, in cui la parte pratica dovesse essere svolta in ogni suo dettaglio; 
esso è uno studio molto accurato delle ferite prodotte dalle moderne armi da 
fuoco portatili, e come lale raggiunge interamente il suo scopo, di costituire 
una pubblicazione assai pregevole ed utile non solo per i medici militari, ma 
specialmente per i medici civili, ai quali la conoscenza di tali lesioni non può 
non, riescire di interesse, sia quando sono chiamati a prestare in guerra l’o- 
pera loro, sia anche per la grande affinità che esiste tra le ferite delle armi 
da fuoco adoperate in guerra, e quelle cagionate dalle armi comuni. 


RANDONE. 


Trattato di Chirurgia di guerra del dott. CarLo SevpEL generale medico del 
1° corpo d'armata bavarese, professore nell’ Università di Monaco. — 2° edi- 
zione, Stuttgart. 1905. 


Nel pubblicare la 2* edizione del suo trattato, edito, la prima volta, nel 1893, 
l'A. ha avuto lo scopo di metterlo in rapporto colle nuove conquiste scientifiche 
nel campo della chirurgia di guerra, che sono il risultato dell'esperienza fatta 
sull'azione delle moderne armi da fuoco nelle guerre degli ultimi anni, cosicchè 
i principi che egli ha stabilito e le conclusioni a cui è giunto circa la natura, 
qualità, gravità, decorso, prognosi, cura, proporzione delle ferite da esse pro- 
dotte, non si basano soltanto sulle proprietà balistiche delle armi stesse o sugli 
esperimenti su bersagli inanimati o su cadaveri, ma sul fatto reale del bersaglio 
umano, alle distanze a cui avvengono i combattimenti, e nelle varie fasi in cui 
essi si svolgono. 

Pertanto il nuovo libro del Seydel riunisce in un volume di non grande mole, 
e In forma concisa e quasi 'aforistica, tutto ciò che, fino ad oggi, è teoricamente 
€ praticamente ammissibile circa l'importante argomento, e che i risultati della 
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colossale lotta che tuttora infierisce nell'estremo oriente, anche quando saranno 
meglio noti, non potranno che parzialmente ma non in modo essenziale mo- 
dificare. 

L'A. ha pure interamente rifatto i capitoli della sua opera, relativi all'azione 
dei proiettili delle armi portatili di piccolo calibro sopra bersagli di varia re- 
sistenza e alla meccanica delle ferite da essi prodotte, in base agli ultimi espe- 
rimenti ed alle più recenti vedute (1); e nella descrizione che vi fa precedere dei 
vari modelli delle armi stesse e del loro munizionamento, è specialmente in- 
teressante lo specchio in cui ha raccolto tutti i dati circa la costruzione e le 
qualità balistiche delle artiglierie da campagna degli eserciti delle sei grandi 
potenze d'Europa, di cui sinora non si trovavano che cenni assai incompleti 
negli scritti di chirurgia di guerra. 

L'opera è, naturalmente, divisa in parte generale e in parte speciale. Trat- 
tando nella prima dell’azione delle armi portatili sui tessuti del corpo umano, 
conferma il principio che la diversità delle ferite dipende dalla differenza di 
velocità di traslazione del proieitile, in unione alla diversa costituzione e quindi 
alla resistenza delle parti colpite. 

E molto giustamente osserva, che anche la limitazione a due sole delle zone 
di azione del proiettile non può avere dei limiti definiti, come lo prova il fatto 
che nei tessuti molto ricchi di acqua, se chiusi da una capsula resistente, l'a- 
zione idrodinamica si manifesta ancora a velocità assai diminuita, mentre i suoi 
effetti sono minimi negli organi poveri di acqua, quali i muscoli, anche a piccole 
distanze, Egli quindi afferma, che si può in tesi generale stabilire la massima, 
che l'azione dei proiettili é un azione che diminuisce proporzionatamente, 
continuamente e del tutto progressivamente coll'aumento della distanza. 

Viene in tal modo l'A. a studiare le ferite d'arma da fuoco nei vari tessuti, 
pelle, aponeurosi, muscoli, vasi, nervi, ossa, articolazioni, organi cavitari; ne 
descrive i caratteri, i sintomi, il decorso, e traccia i principi che devono rego- 
larne la cura, valendosi in particolar modo dei fatti osservati nelle guerre di 
questi ultimi anni, del Chilì nel 1892, dell' Eritrea 1896, Greco-Turca 1897, Ispano- 
Americana 1898-99, del Sud Africa 1899-1900, della spedizione di China 1900-01, i 
quali avrebbero dimostrato assai giuste le conclusioni desunte dagli esperimenti 
di tiro (2). 

E a riguardo della cura è assai istruttivo, pratico ed interessante il capitolo 
sull’asepsi ed antisepsi nei posti di medicazione sia reggimentali che principali 
(sezioni di sanità), e-negli ospedali. La questione più importante, dice l’A., negli 
ordinamenti ssnitari di campagna, consiste nella protezione delle ferite con una 
medicazione semplice e facile, applicata quanto più presto si può, e al maggior 
numero di feriti possibile. 

Egli non fa questione di medicazione asettica od antisettica, ciò che ritiene 
indifferente; basta che la medicazione sia pulita ed assorbente dei liquidi secreti, 
cosichè questi non si fermino nella ferita ed essiccandosi non vi possano più 
ritornare. È poi contrario assolutamente non solo ad ogni esplorazione delle 


(4) Come è per lo più îl fatto ordinario, l'A. non ha fatto alcun cenno degli esperimenti sull’asione’ 
dei moderni fucili, e specialmente dell'italiano, eseguiti in Italia dal colonnello Imbriaco @ dal mag- 
giore Bonomo. 

(8) Circa tale giudizio sono lecite molte riserve, come ne fanno già prova le notizie, benché assai 
incomplete, che pervengono dal teatro della guerra in Oriente, sulle ferite prodotte dai piccoli proiettili 
Impiegati dai Giapponesi. 
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ferite ai posti di medicazione, ma all’uso di tutte le irrigazioni sia dentro che 
fuori, 

Descrive pure in questo capitolo i principali tipi di pacchetti di medicazione, 
la questione dei quali, dice non ancora sciolta. Vuole che anche sul campo di 
battaglia la prima medicazione, ad eccezione dei casi di urgenza, non sia fatta 
che dai medici o dai loro aiuti. Il medico medica, e il portaferiti porta, dice 
Tiroch, e Forque crede che il trasporto debba avere la precedenza sulla me- 
dicazione. 

Soggiunge ancora l’A., che nella prima linea e nei posti di medicazione 
reggimentale è di grande importanza la somministrazione di analeptici e di 
narcotici, mediante iniezioni di olio canforato (10 p. 100) e di morfina (0,01 p. 100). 
Un tubetto di soluzione di morfina osserva Port, può sostituire un intero ca- 
rico di paglia. Di operazioni immediate sul campo di battaglia l'A. non ammette 
che la tracheotomia. 

Interessante e pratico è pure il capitolo sulla anestesia, sia locale che ge- 
nerale, per la quale ultima l'A. si mostra favorevole a quella prodotta dalla inie- 
zione di una soluzione di scopolamina e di morfina, nella proporzione di 4-5 
milligr. della prima e di 2 centigr. della seconda, preceduta da una preven- 
tiva più debole; nonchè alla anestesia per via rachidea colla tropococaina. 

Chiudono la parte generale l'esposizione dei mezzi di trasporto, compresi 
quelli per ferrovia e per via acquea, e la descrizione dei mezzi di ricovero 
estemporaneo dei malati e feriti, dei sistemi di illuminazione del campo di bat- 
taglia, e dell’applicazione dei raggi Ronigen. 

Nella 2* parte, o speciale, l’autore tratta delle ferite delle singole regioni, ed 
è quì dove specialmente si vale delle osservazioni fatte nelle guerre di questi 
ultimi anni, in cui si incominciarono ad usare le nuove armi da fuoco, sia por- 
tatili che di artiglieria, che egli riassume da tutta la letteratura sino ad oggi 
conosciuta. 

Perciò questa parte riesce di speciale importanza pratica, sopratutto sotto il 
riguardo della diagnosi e della terapia. Svolgendo poi questa, l'A. descrive con 
molta concisione, ma non con minore esaltezza, gli atti operativi richiesti, ed 
ai quali si deve dare la preferenza in guerra, dopo averne determinato, con 
la precisione sino ad oggi concessa, le indicazioni. Citeremo ad esempio la 
conclusione a cui è giunto per la laparotomia nelle ferite penetranti dell’ad- 
dome. L'estensione da darsi a quest'operazione, dice l’A. deve essere subor- 
dinata alle condizioni di tempo, di luogo in cui si pratica; quanto più queste 
si avvicinano alle condizioni della pratica civile, tanto più l'operazione sarà 
ammissibile anche sotto il semplice aspetto esplorativo. Ma ciò nonostante, 
le indicazioni della laparotornia non si potranno msi costringere in limiti as- 
solutamente definiti, e ciò per la varietà e diversità delle lesioni addominali; 
vi sono casi, così aggiunge il Seydell, în cui noi dobbiamo operare, ed altri in 
cui possiamo non operare. 

Tale è per sommi capi il nuovo libro del Seydell; nella compilazione del 
quale l'autore, lasciando da parte ogni questione di puro interesse teorico, ha 
curato essenzialmente io scopo di fornire il medico militare di una guida pre- 
ziosa, quasi un faro che lo illumini per il campo tuttora poco rischiarato della 
chirurgia di guerra, nel periodo di transizione. che ora attraversa. 

Lo rendono poi specialmente apprezzabile la opportuna divisione dei capitoli, 
la forma semplice e piana, la chiarezza ed evidenza delle conclusioni nonostante 
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la loro eoncisicne, la precisione dell'esposizione sfrondata di ogni superfluità, 
nonchè la non grande mole, che permette al medico militare di comprenderlo 
nel suo affardellamento di campagna. 

Sarebbe pertanto assai desiderabile, che il trattato del Seydell potesse venire 
a conoscenza di tutti i nostri colleghi, sia dell'esercito permanente che in con- 
gedo, mediante la traduzione italiana. RANDONE. 


Dott. Scarano LuicI, capitano medico. — L’ufficiale per l'eduoazione del 
soldato. — (Estratto della Rivista Militare Italiana, 16 febbraio 1905). 


Il capitano medico Scarano ha ripreso ed ampliato nello scorso febbraio 
della Rivista Militare Italiana, dopo averlo già trattato lo scorso giugno su 
questo nostro giornale medico, l'argomento dei nuovi doveri, che nello stato 
presente della società nostra, incombono agli ufficiali dell’ esercito, istruttori 
€ medici, per ciò che riguarda l'istruzione e l'educazione del soldato. Ampia- 
mente esponendone e giusificandone le ragioni, egli dimostra, come questi 
nuovi doveri vanno dovuti a talune crescenti manifestazioni della nostra vita 
sociale, da cui viene potentemente influenzata la personalità fisica e morale, 
collettiva ed individuale del contingente di leva. Di dette manifestazioni sociali 
egli addita, come principalissime, l'aumento continuo della delinquenza, sopra» 
tutto nei minorenni; il crescere non meno impressionante delle malattie men- 
tali; le speciali condizioni morali, religiose e politiche, che formano la carat- 
teristica particolare dell'età nostra, e quindi le nuove idee, le nuove passioni, 
i nuovi bisogni, le stesse nuove ensrgie, che, come egli giustamente osserva, 
non è sempre agevole di assecondare, sviluppare e armonizzare colla libertà 
e colla giustizia e cogli interessi individuali; infine la stessa impellente lotta 
acuta per la esistenza, per la quale di sovente il giovane è precocemente logoro, 
già a venti anni, perchè si è trovato precocemente ad essa costretto. 

Da questa complessa azione dell’ambiente, cui l’autore vorrebbe dare il nome 
bene appropriato di eredità sociale, e per effetto del crescere continuo della 
delinquenza e delle malattie mentali, deriva quello che c’è di nuovo nella per- 
sonalità delle reclute, massime di quelle provenienti dalle grandi città. 

Ora sopratutto per quei giovani, che queste influenze abbiano anormalmente 
@ più intensamente sentito e ne presentino la prova coi loro cattivi precedenti 
di condotta, con condanne precedentemente riportate, specialmente se recidivi, 
vi è assoluto bisogno di studiare l'eredità familiare, i precedenti biologici, bio- 
grafici e morbosi, in modo particolare la prova che han fatto nella società, il 
bilancio dalle proprie azioni, mediante cui l’individuo si presenta, quasi come 
testimone e accusatore di sè stesso. 

Rispetto alla vita militare l'anormalità della personalità individuale si ap- 
palesa, anzitutto, col fenomeno dell’inadaltabilità alla vita in comune e poi colla 
reazione. Quindi non più il solo esame fisico della recluta, ma esame e studio 
esteso anche alla mente ed ai sentimenti, allo spirito ed al cuore, mettendo a 
profitto i risultati del rinnovamento degli studii contemporanei e quanto c'è di 
‘buono e di pratico nelle nuove conoscenze e nelle nuove vedute della scienza. 

Segue una ragionata difesa della disciplina militare, come mezzo efficace 
di educazione civile e sociale, per ogni soldato in genere, ed in ispecie per 
quelli, nei quali i cattivi precedenti della condotta sieno da imputare più a manco 
di educazione, che a difetto di alterazione della sua personalità fisica e psichica. 
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Di ciò l’autore dà la prova, esponendo i raffronti tra la recidiva nel delinquere 
dei condannati agli stabilimenti militari di pena, prima e dopo la venuta alle 
armi, e la progressiva diminuzione dei condannati a detti stabilimenti, da quando 
la disciplina e la stessa amministrazione della giustizia militare si vanno riso- 
lutamente e fiduciosamente conformando a criteri sempre più razionali e scien- 
tificamente moderni. 

Altre dimostrazioni l'autore aggiunge circa il modolodevolissimo, come si 
intende e si pratica la disciplina nel nostro esercito e l'istruzione e l'educazione 
del soldato, ed in tal modo egli prosegue con fortuna il compito, che colle sue 
successive pubblicazioni s'è prefisso, di difendere, cioè, le nostre istituzioni mi- 
litari ed il nostro corpo sanitario, anzilutto facendo conoscere quello che vi si 
pratica di.bello e di buono e che purtroppo cosi pochi conoscono. Ciò gli valse 
in Senato, nella pubblica tornata del 10 giugno scorso, parole lusinghiere di lode 
per parte di S. E. il Ministro della guerra e dell'onorevole senatore Cardarelli. 
È pure importante il notare, che anche nell'esercito francese cominciano pub- 
blicazioni di simil genere. Infatti il Marcel Prévost, in un articolo di pochi 
giorni fa, metteva in evidenza gli studi recenti dei capitani Simon, Demengeot, 
Jean Saint-Yves e del tenente Demozier, tutti sulla necessità che l'ufficiale di- 
venti educatore, oltrechè istruttore del soldato. 


L'igiene nell’eseroito. — Per il dottor A. HiLLER, colonnello medico in ser- 
vizio e docente privato. — Berlino 1905. 


Come l'autore osserva nella prefazione, dopola ristampa di quello del Kirchner 
fatta nel 1895-96, se si eccettuano alcune pubblicazioni di circostanza, la lette- 
ratura medica tedesca non aveva più avuto alcun trattato di igiene militare, no- 
nostante i progressi degli ultimi 10 anni, e le nuove disposizioni regolamentari 
e le norme di servizio emanate dal ministero della guerra. 

A tale mancanza intende l'Hiller riparare con questo suo recentissimo ma- 
nuale; il quale quantungue sia precipuamente destinato agli ufficiali medici 
dell’esercito tedesco, può servire di preziosa guida a tutti coloro, cui incombe 
l'obbligo di provvedere all'igiene e alla salute del soldato. 

Poichè l’Hiller, lasciando da parte le tesi generali che servono a tutti i casì 
e in ogni circostanza, e sopratutto non divagando nel campo teorico, svolge 
ciascun punto dell'igiene militare sotto il riguardo essenzialmente pratico, sta- 
bilendo norme chiare, precise, applicabili a tutti gli eserciti, con molta dovizia 
di particolari e di dettagli che forse possono sembrare inutili per il medico e 
per l’igienista, ma che invece riescono sempre di incontestata utilità. 

Infatti, nello svolgere i capitoli relativi alla alimentazione del soldato, dopo 
aver determinato il valore nutritivo dei vari generi e la composizione sia qua- 
litativa che quantitativa della razione presso i principali eserciti europei, in tutte 
le circostanze di servizio in pace ed in guerra, parla dei modi più adatti di 
preparazione del rancio, della provvista delle derrate, della loro conservazione, 
dei vari sistemi di cucine, ece. ecc. riportando anche le prescrizioni regola- 
mentari vigenti in Francia, Austria, Italia, Inghilterra e Russia, così che è pos- 
sibile stabilire dei confronti non inutili e sotto taluni riguardi anche istruttivi. 

La stessa cosa si può diré dei capitoli, in cui tratta delle vestimenta e del- 
l’affardellamento del soldato tanto presso l’esercito tedesco che negli altri ora 
accennati. 
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Passando ugli acquartieramenti sia stabili che temporanei, dopo avere bre- 
vemente compendiato le nozioni generali relative alla ubicazione, orientazione, 
ampiezza, disposizione ecc. delle caserme, descrive i migliori tipi di esse co- 
struite negli ultimi tempi in Francia, m Inghilterra, in Prussia, ed espone i 
sistemi di illuminazione, riscaldamento, aereazione, canalizzazione dei ?iquidi, 
latrine, bagni e locali per i servizi accessori. 

Anche la questione degli ospedali è svolta dal lato pratico con tutti i più 
piccoli dettagli di costruzione desiderabile. Sono riportati i piani dell'ospedale 
di guarnigione di Potsdam, i vari sistemi di padiglioni inglesi, quello così detto 
di Billroth o di Vienna e dell'ospedale di Moabit a Berlino; i modelli delle 
baracche americane, in legno; i tipi delle baracche adoperate in guerra, in 
Trautenau nel 1866, sul campo di Tempelhof presso Berlino nel 1870, nonchè 
delle baracche trasportabili e delle tende. 

Passa in seguito a trattare dell'igiene del servizio interno: istruziohi con 
e senz'armi, ginnastica, equitazione, scherma, nuoto, servizio di guardia, accen» 
nando alle malattie e ai traumi che più frequentemente possono conseguirne 
e ai mezzi più adatti per prevenirli. 

Nell’igiene del servizio esterno dedica il capitolo principale alle marcie e 
agli accidenti cui possono dar luogo, fermandosi di preferenza sopra i colpi di 
calore, di cui considera i vari momenti eziologici, cioé l'influenza atmosferica, 
la qualità del servizio e la predisposizione individuale; studia la patogenesi; 
descrive la forma, il decorso, l'esito della malattia, l'aspetto che assumono i 
morti e i risultati di 46 autopsie su di essi praticate. Naturalmente vi fa seguire 
le norme profilattiche e curative. 

L'ultimo capitolo dell’opera riguarda la profilassi delle malattie infettive, sia 
in generale che applicata a ciascuna malattia. 

Da quanto si è brevemente detto, risulta evidente l’alto valore pratico del 
nuovo trattato d'igiene dell'esercito dell'Hiller, che potrà essere molto utilmente 
consultato dal medico militare italiano, sino a che non si giunga ad averne uno 
originale. 


RANDONE. 


CONFERENZE SCIENTIFICHE DEGLI OSPEDALI MILITARI 


SOMMARIO DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


(DAI PROCESSI VERBALI PERVENUTI ALL’ISPETTORATO DI SANITÀ MILITARE 
DAL 28 GENNAIO AL 19 APRILE). 


BARI (febbraio). — Memorie lette: SaLvaTORE DoMeENIco, tenente medico : 
Sulla meningite cerebro-spinale epidemica. 

Riferisce sopra tre individui ricoverati per tale malattia, e prende da ciò 

« occasione per dare un cenno riassuntivo della storia delle epidemie di me- 
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ningite. Entra quindi nella discussione della patogenesi e delia batteriologia 
del morbo, che si riserva di completare nella prossima seduta. 


BARI (febbraio). — Memorie lette: tenente medico PENNETTA Mario: Sarcoma 
del rene con localizzazioni secondarie sulla pleura e sul pericardio. (Pub- 
blicato nel fascicolo 2-3 del corrente anno). 


BOLOGNA (marzo). — Memorie lette: sottotenente medico CanEvazzi Um- 
seRTO: La furuncolosi da gonococco. 

Il conferenziere, dopo aver premesso che è stata ormai comprovata in modo 
assoluto, tanto clinicamente quanto batteriologicamente, la possibilità di un’in- 
fezione generale da gonococco, e ciò in quei casi, fortunatamente rari, in cui 
il germe perviene in circolo, infettando per tal modo tutto l'organismo, passa 
in rassegna succintamente quali sono i vari organi e tessuti che possono es- 
sere invasi dal gonococco (sistema muscolare, glandolare, osseo, nervoso, ap- 
parato circolatorio e respiratorio, guaine sierose, tendini, articolazioni), per sof- 
fermarsi infine alle manifestazioni cutanee ed in ispecie alla furuncolosi. La 
quale ultima affezione morbosa egli tentò di riprodurla sperimentalmente col- 
l’inoculazione cutanea di materiale infettante da gonococco. A tale proposito 
egli fece ben trenta esperienze, masi limita a citarne le principali in numero di 19. 

La modalità tenula è stata di praticare nei vari individui blenorragici, presi 
in esame, delle piccole incisioni sulla cute del pube e di infettarle talora con 
coltura di gonococco in agar e siero di sangue; tal’altra direttamente col ma- 
teriale blenorragico. In tutti i casi sperimentati egli ha avuto esiti negativi, ma 
l’autore si riserva dal trarne speciali conclusioni, in vista all'affermazione della 
esistenza di tal forma morbosa da parte di autorevoli medici. 

BRESCIA (febbraio). — Memorie lette: capitano medico SALINARI SALVATORE: 

Contributo alla etiologia ed alla patogenesi dell’appendicite. 

Trattasi di un brigadiere dei carabinieri, entrato il 7 agosto allo spedale per 
appendicite, ed operato il giorno successivo. L'autore, tenuto conto del modo 
subdolo con cui ia malattia era insorta ed aveva decorso, della poca accentua- 
zione del dolore e degli altri sintomi subiettivi caratteristici, della febbre poco 
elevata, e tenuto conto altresì della costituzione del malato e del suo stato anam- 
nestico, aveva diagnosticato una localizzazione tubercolare, malgrado la man- 
canza di manifestazioni tubercolari in altri organi. Infatti, inoculata su cavie 
la poltiglia estratta dall’ascesso, ottenne la manifestazione completa della tuber- 
colosi. 

L’A. conclude che, di fronte ad appendiciti con decorso subdolo e sviluppa» 
tesi in individui con tare ereditarie, il pratico, oltre ad emettere una prognosi 
più riservata, deve indursi ad un intervento più pronto che sia possibile. 

Altra memoria: capitano medico SaLINARI SaLvaTtoRE: Malattie dovute 
alla persistenza del canale vagino peritoneale od alla incompleta oblitera- 
zione di esso. (Pubblicata nel presente fascicolo). 

Ip. (marzo). — Memorie lette: maggiore medico Bozzi FELICE: Craniectomia 

e cranioplastica. 

Espone il caso di un soldato di cavalleria, che, avendo riportato un calcio 
di cavallo a Bergamo, il 20 aprile 1903, venne operato d'urgenza in quell’o- 
spedale civile di trapanazione, guarendo dopo tre mesi di cura, con estesa man- 
canza della sostanza ossea alla regione temporale destra. 
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Egli ne approfitta per fare la storia della trapanazione, e dei concetti che 
guidarono in ogni tempo i chirurghi a praticare questa operazione. 

Fa notare che la perdita irreparabile della sostanza ossea lascia il cervello 
indifeso, e che il bisogno di rimediare a questo inconveniente ha fatto escogi- 
tare diversi mezzi, tra i primi dei quali parla degli innesti con ossa tolte da 
animali vivi. 

Essendo l’ora tarda, viene rimandato il resto della conferenza e la dimo- 
strazione pratica del modo di funzionare di uno istrumento, di sua invenzione 
al prossimo mese. 

CHIETI (gennaio). — Presentazione di ammalati: 1° caso di bronchiettasia 
(sottotenente medico di complemento BrancHini). 2° caso di cardiopalmo 
(maggiore medico TEMPESTA). 3° individuo operato di ernia inguinale sini- 
stra, nel giugno scorso, il quale accusa ora una sensazione penosa all'a-' 
nello inguinale esterno. Si constata infatti che l'estremo inferiore della ci- 
catrice non è solido, cosicchè si può pensare che i primi due punti di sutura 
più vicini alla linea mediana non abbiano fatto buona presa, oppure che i 
tessuti profondi della regione abbiano ceduto lentamente alla pressione in- 
terna. Ad ogni modo l'individuo (che è un sottufficiale) è ritenuto idoneo a 
continuare il servizio (maggiore medico TEMPESTA). 


Ip. (febbraio). — Comunicazioni : capitano medico PrerGIaNNI Vincenzo: Sulle 
tonsilliti ipertrofiche. 

Dopo aver dimostrata la inefficacia delle cure mediche e delle applicazioni 
locali di rimedi; e concluso che l’unico rimedio consiste nell'azione chirurgica, 
l'A. descrive il metodo di spezzettamento, da adottarsi per le tonsille incapsu- 
late mediante lo spezzeltatore Arslan. Dimostra la superiorità di questo me- 
todo su quello dell'ignipuntura galvanica fatta a diverse riprese. Seduta stante 
procedè poi alla esportazione bilaterale delle tonsille collo spezzettatore Arslan 
in due pazienti, affetti da tonsille ipertrofiche incapsulate. Le due operazioni 
procedettero rapide, senza dolore e senza emorragia. 


FIRENZE (gennaio). — Memorie lette: capitano medico PERASSI ANTONIO: 
Esiti immediati di sette cure consecutive per affezioni tubercolari. 

Quattro di tali operazioni furono motivate da linfoadenite a lento decorso, una 
quinta da ascesso metastatico parapleurale alla base dell'emitorace destro, e 
le ultime due furono praticate nel medesimo individuo affetto da osteoartrite 
granulo-fungosa dell'articolazione tibiotarsica sinistra consecutiva a distorsione. 
In questo paziente, non essendosi conseguito alcun miglioramento dall’artrec- 
tomia osteale, si rese necessaria l’amputazione della gamba al luogo di elezione. 
Presentazione di malati. Capitano medico PeRassI presenta un militare recen- 

temente operato di ernia crurale destra col metodo Novaro. 

GENOVA (gennaio). — Durante il mese furono tenute due conferenze sulla ra- 
diografia e la radioscopia dal dottore in fisica ATTILIO FiLIPPINI, alle quali 
intervennero tutti gli ufficiali medici del presidio. 

Ip. (marzo). — Memorie lette: sottotenente medico di complemento Barusso 
VirtoRio: Sull’emoglobinuria parossistica. 

Dopo aver accennato ai primi autori che parlarono di questa forma morbosa, 
enumera varie delle teorie emesse per ispiegare la presenza nelle urine dell’emo- 
globina (Murri, Maragliano, Grocco, ecc.). Cita un caso da lui osservato, fa- 
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cendone la storia clinica e descrivendo vari esami praticati. Viene alla con- 
clusione che l’emoglobina si trova nelle urine in causa di una diminuita resistenza 
dei globuli rossi, i quali perdono la propria sostanza colorante nel sangue e 
più specialmente nei reni e ciò in seguito principalmente a malattie infettive 
croniche (sifilide, tubercolosi, malaria) e che occorre una alterazione renale 
perchè avvenga tale passaggio. 

Cita a tal proposito il reperto di un esame microscopico del prof. Tizzoni. 

Non crede doversi considerare l'emoglobinuria parossistica quale malattia 
facente parte di un capitolo speciale nella patologia. 

Essa guarisce spontaneamente, e i pochi casi di morte riferiti devono 
considerarsi come termine di una lunga serie di sofferenze pregresse. 
NAPOLI (gennaio) — Memorie lette: tenente medico INFANTE CaRto e sotto- 

tenente medico Mazzetti Loreto: Applicazioni della cataforesi elettrica. 

Gli Autori hanno applicato la cataforesi iodica, nel gabinetto elettrotera- 
pico dell'ospedale militare di Napoli, con i seguenti notevoli risultati: guari- 
gione di un gozzo, guarigione completa di molte affezioni glandolari, special- 
mente di adeniti veneree in cui la fusione purulenta non era incominciata, e di 
adeniti tubercolari al loro inizio; hanno ottenuti anche risultati soddisfacen- 
tissimi nelle orchiti blenorragiche con un numero limitato di applicazioni 
Nelle malattie della pelle, invece, i risultati furono pocu soddisfacenti. Hanno, 
infine, completato le loro osservazioni studiando microscopicamente le mo- 
dificazioni prodotte nelle glandole, soggette a cataforesi, consistenti in iper- 
plasia del connettivo periglandolare e di quello che costituisce le trabecole, 
e nella presenza di un gran numero di cellule mononucleate, Sono, special- 
mente, importanti a rilevarsi le guarigioni ottenute nei casi di adeniti tuber- 
colari, evitando, così, operazioni, alle volte pericolose, e di esito spesso incerto. 


Ip. (marzo). — Comunicazioni: tenente medico De SarLo Eugenio: Del mate- 
riale di legatura e di sutura in chirurgia. 
Fa una dettagliata esposizione ed una critica esauriente dei mezzi di disin- 
fezione e di sterilizzazione di questo materiale; ed un esame sulla preferenza 
da dare a seconda dei casi clinici alla seta, al crine, al catgut o ai fili metallici. 


Ip. (febbraio). — Comunicazioni: tenente medico INFANTE CARLO : Importanza 
dell'esame radioscopico e radiografico in medicina legale militare. 

Dopo avere accennato all'importanza clinica e terapeutica del nuovo metodo 
d’indagine, l'A. dimostra come esso deve avere per parte dei medici militari 
‘una larga applicazione anche nelle questioni medico-legali, sia che si tratti di 
svelare simulazioni od esagerazioni di malattie, sia, caso più frequente, che si 
debba determinare la natura e il grado, per rispetto alla idoneità al servizio, 
delle lesioni traumatiche e dei loro postumi. 


PIACENZA (marzo). — Memorie lette: sottotenente medico di complemento So- 

RESI ANGELO: I raggi Roentgan. 

Dopo un cenno sulla natura e sulle proprietà generali dei raggi x, l'A. de- 
scrive gli apparecchi in uso per le applicazioni di questa scoperta alle inda- 
gini mediche e chirurgiche, e fa una dimostrazione pratica di quello in uso 
presso lo spedale militare di Piacenza. 

PADOVA (febbraio). — Memorie lette: sottotenente medico di complemento 

CANNATA SEBASTIANO: Influenza dell’eliminazione dei prodotti tossici sulle 
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proprietà bivlogiche di alcune specie batteriche. (Lavoro già presentato 
come tesi di laurea). 


SALERNO (marzo). — Memorie lette: tenente medico VoLpE Mazzini: Dell'a- 
scite chiliforme. 

Trattasi di un coscritto che cominciò a presentare segni di ascite appena 
arrivato sotto le armi. L’ascite crebbe con grandissima rapidità riproducen- 
dosi dopo ogni operazione, tanto che nello spazio di un mese furono estratti 
54 litri di liquido, prima citrino, poi lattescente, quindi bianco giallastro. In 
seguito a cura jodica e ricostituente, l’ammalato migliora, ed esce dopo 7 mesi, 
clinicamente guarito. 


Ip. (gennaio). — Comunicazioni: soltotenente medico CANZANIELLO VITALE: 

Su di un caso di meningite seguito da morte. 

Il soldato M., fu ricoverato nell'ospedale quando i fenomeni meningei erano 
già in attoequando dall'anamnesi e dall'esame fisico non si polette assoiare l'esi- 
stenza di un’otite media sinistra. Allo stesso medico del corpo sîuggì tale suc- 
cessione morbosa, poichè l'insorgenza subdola della meningite non gli permise 
di accertarne la natura. 

Il dottore Canzaniello dice che neppure all’ autopsia si sarebbe potuto 
confermare in modo assoluto la diagnosi di lepto-meningite purulenta secon- 
daria, se non si fosse ricorso all’ aiuto del microscopio e alle notizie fornite 
dal padre del morto, che cioè il figlio era otopatico da diverso tempo. Egli 
svolge alcune considerazioni sulle meningiti purulente primarie e secondarie, 
concludendo che, solo con l'esame batterioscopico dell’ essudato si può fare 
la diagnosi sicura. Questo reperto ha tanto più valore inquantochè le note 
anatomiche non bastano a differenziare, in alcuni casi, la meningite puru- 
lenta primaria dalla secondaria. Infatti la sede della malattia in entrambe è co- 
stituita dalle meningi molli e la qualità dell’essudato éè purulento. È vero che, se 
la meningite è sopraggiunta nel corso di un’affezione flogistica dell'apparato udi- 
tivo o delle ossa craniche, per solito, in vicinanza di essa la raccolta di pus è co- 
piosissima fra la piamadre e l'aracnoide; però, anche nella meningite cerebro= 
spinale può aversi la partecipazione del nervo acustico al processo flogistico e 
la ditfusione di questa forma al labirinto e alla cavità del timpano: 

In questi casi, riscontrandosi insieme al reperto di una meningite purulentai 
segni anatomici di un'otite media, sarebbe ben difficile differenziare, sia pure 
anatomicamente, la lepto-meningite purulenta cerebrale secondaria dalla menin- 
gite cerebro-spinale, se non si avesse nel reperto batterioscopico la prova sicura 
della diversa etiologia nelle due forme cliniche di meningite. 


Ip. (fehbraio). — Memorie lette: tenente medico Votre Mazzini: Sull’asta 
doppia. (Questa memoria fu già pubblicata nel Policlinico, vol. X). 
Pervennero inoltre all'ispettorato di sanità le seguenti memorie: Casa- 

PINTA Giovanni, lenente medico: Cardio-emostasia e tardiorafia. ConsiGLIO 

PLACIDO, tenente medico: Iperallucinosi isterica. AMENTA ANTONINO, tenente 

medico (Kalepa): Sugli ascessi sottosierosi della fossa iliaca. 
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L'istruzione primaria delle reclute In Prussia. — Nella leva del 1903, in tutta la 
Prussia, compresi gli Stati germanici minori, si sono trovati soltanto 85 anal- 
fabeti. La provincia che ha avuta la più forte proporzione di analfabeti fu la 
Prussia occidentale con 0,23 p. 100, poi la Prussia orientale con 0,15 p. 100. 

Un medico militare orientalista — Il tenente colonnello medico G. S. A. Ranking, 
dell'esercito anglo-indiano, è stato nominato professore di arabo, persiano, ed 
indostano al Trinity College di Dublino. 

Il nuovo professore è dottore in medicina dell'università di Cambridge, ed 
avendo lungo tempo soggiornato in India, si è dedicato con molto successo agli 
studi letterari e linguistici orientali. 

W servizio di due annì in Francia. — La Camera francese ha definitivamente 
votato il nuovo sistema di reclutamento, col quale l'obbligo di servizio sotto 
le armi viene ridotto a due anni. Dopo questi, la permanenza alla riserva è 
di 11 anni, e quella nella milizia territoriale di 6 anni. 

Una Infermiera veterana. — E’ morta il 17 marzo all’età di 83 anni miss Jane 
Shaw Stewart, che durante la guerra di Crimea, servì negli ospedali militari 
in qualità di infermiera (nurse). AI ritorno dalla campagna fu nominata matrona 
sopraintendente dello spedale di Netley, nella quale posizione stette fino al 1868. 

Ultimamente era soprintendente generale delle infermiere di S. M. la re- 
gina Vittoria. 

La cecità pei colori, a quanto leggiamo nel Lancet, d'ordine del Ministero 
della guerra inglese, non è più contemplata fra le infermità inabilitanti al ser- 
vizio per gli aspiranti alla carriera di ufficiali. 

Giudizi russi sulla medicina giapponese. — Alla seduta della società medica di 
‘Wiladivostok del 20 gennaio, 1 dottori Kiriloff e Rontchevski parlarono molto 
favorevolmente della medicina e dell'igiene dei giappunesi. 

Il dottor Kiriloff mise in evidenza gli enormi progressi fatti dal 1876 ad ora. 
Nel 1876 vi erano ancora al Giappone 30,000 medici cinesi, mentre ora, della 
medicina cinese non vi è più traccia se non nei musei e in qnalche pregiu- 
dizio popolare. 

Oltre alle due università principali, vi sono anche 8 scuole secondarie di 
medicina, nelle quali però gli studenti ricevono la stessa istruzione che in qua- 
lunque università d'Europa. L'abilità chirurgica dei giapponesi non ha nulla 
da invidiare a quella di qualunque altra nazione. Le condizioni igieniche degli 
ospedali lasciano però alquanto a desiderare, malgrado la estrema ricercatezza 
delle pulizia, che è propria del popolo giapponese. 

Le suore di carità russe. — Il corrispondente del Russkoe Sloco esalta la con- 
dotta del corpo sanitario militare durante le disastrose giornate di Mukden. 
Molti medici furono feriti gravemente, ed oltre ad essi, sei suore di carità. La 
suora Chomiakoff si distinse in modo particolare. Alla fazione di Fushun essa 
continuò da sè sola la medicatura dei feriti fino all’ultimo momento. 

Per parecchi giorni di seguito le suore di carità non dormirono, non essen- 
dovi più posto nelle ambulanze. 
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CONCORSO AL PREMIO RIBERI 


La Commissione aggiudicatrice del concorso al premio Riberi di L 1000, 
scaduto il 31 marzo u. s., come dalla circolare n. 178 del Giornale militare 
ufficiale 1903, parte 2*, nella seduta del 1° aprile 1905, ha constatato che sono 
giunte all’Ispettorato, in tempo utile, n. 3 Memorie con le epigrafi sottoin- 
dicate : 

41. Erperimentum scientiae atque artis principium, giunta il 28 marzo p. p. 
2. Costanza e volontà, giunta il 29 marzo p. p. 
3. Ibis redibis non morieris in bello, ricevuta il 31 marzo p. p. 


Movimenti avvenuti nel Gorpo Sanitario e nel Person. Farmaceutico 


(Dispensa n. 40, 41, 2, 43, 46, del Bollettino ufficiale delle nomine). 
Ufficiali in servizio attivo permanente. 
R. Decreto 26 gennaio 1905. 
Inzirari cav. Giuseppe, maggiore medico ospedale Bari. — Collocato in posi- 
zione ausiliaria, per ragione di età, con decorrenza per gli assegni dal 
1* marzo 1905. 
Determinazione Ministeriale 23 marzo 1905. 
Lanza cav. Emmanuello, capitano medico ospedale Napoli. — Trasferito ospe- 
dale Bari. 
SaLinaRI Salvatore, id. id, Brescia. — Id. id. Napoli, 
Bupa Francesco, tenente medico reggimento lancieri di Montebello. — Id. 
R. corpo di truppe coloniali. Prenderà imbarco a Napoli il 29 marzo 1905. 
R. Decreto 19 marzo 1905. 
MazzaccaRa Pietro, tenente medico 2 reclusorio militare (Gaeta). — Collocato 
in aspettativa per motivi di famiglia per la durata di un anno. 
ALESSANDRELLO Giovanni, sottotenente medico reggimento cavalleggeri di Ca- 
serta. — Id. id. id. per la durata di sei mesi. 
Determinazione Ministeriale 30 marzo 1905. 
Grassi Giuseppe, tenente medico 46 fanteria. — Trasferito 2* reclusorio mili- 
tare (Gaeta), 
R. Decreto16 febbraio 1905. 
Favre cav, Giovanni, colonnello medico, segretario ispettorato sanità militare. 
— Collocato in posizione ausiliaria per ragione di età, dal 18 marzo 1905 
e nominato commendatore nell'Ordine dela Corona d'Italia per speciali 
benemerenze. 
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R. Decreto 9 marzo 1905. 

I seguenti sottotenenti medici di complemento sono nominati sottote- 
henti medici in servizio attivo permanente, con riserva d’anzianità, ed asse- 
gnati al corpo per ciascuno indicato: 

ALronzo Luigi, distretto Cefalù, in servizio 27 fanteria. — Destinato 27 fanteria. 

GaLLIA Amelio, id. Alessandria, id. reggimento cavalleggeri di Caserta. — Id. 
reggimento cavalleggeri di Caserta. 

Fazzi Ermando, id. Roma id. 48 fanteria. — Id. 48 fanteria. 

ArcaRISI Giuseppe, id. Caltanissetta, id. 4 id. — Id. 4 id. 

Siuincagrni Stanislao, id. Modena, id. 39 id. — Id. 39 id. 

PaLumBo Luigi, id. Napoli, id. 46 id. — Id. 46 id. 

MopestiNI Paolo, id. Spoleto, id. 21 id. — Id. 21 id. 

Mancuso Roberto, id. Siracusa, -id. 24 id. — Id. 24 id. 

Locri Guido, id. Ravenna. — Id. 4 genio. 

Amaro Liborio, id. Cefalù, in servizio 90 fanteria. — Id. 90 fanteria. 

pi LaLLo Carmine, id. Campobasso. — Id. 47 artiglieria campagna. 

IncogLia Antonino, id. Girgenti. — Id. 5 alpini. 

SeccHI Francesco, distretto Brescia in servizio reggimento Piemonte Reale ca- 
valleria. — Destinato reggimento Piemonte Reale cavalleria. 

Bracco Eduardo, id. Napoli, id. id. cavalleggeri di Foggia. — Id. id. caval- 
leggeri di Foggia. 

ALBano Luigi, id. Napoli. — Id. 21 artiglieria campagna. 

Caponerro Gaetano, id. Catania. — Id. ospedale Genova. 

Matucci Giuseppe, id. Livorno, id. servizio 10 fanteria. — Id. 10 fanteria. 

Manini Geremia, id. Perugia. — Id. 8 artiglieria campagna. 

PeTiTTI Luigi, id Ivrea, in servizio 54 fanteria. — Id. 54 fanteria. 

Corrapi Numa, id. Parma. — Id. 6 alpini. 

R. Decreto 16 marzo 1905. 

Caporaso cav. Luigi, colonnello medico, direttore sanità militare VI corpo di 
armata. — Esonerato dalla sopradetta carica e nominato segretario ispet- 
torato di sanità militare dal 16 marzo 1905. 

Determinazione Ministeriale 6 aprile 1905. 

Santucci Stefano, capitano medico reggimento lancieri di Milano. — Trasfe- 
rito ospedale Roma. L 

Rura Sebastiano, tenente medico ospedale Caserta. — Id. reggimento caval- 
leggeri di Padova. © 

Barite Felice, id. reggimento cavalleggeri di Padova. — Id. ospedale Caserta. 

R. Decreto 30 marzo 1905. 

Rizit Luigi, tenente medico 18 artiglieria campagna, — Rettificato il cognome 
come appresso: Rizi Luigi. 

R. Decreto 2 aprile 1905. 

Corpi Edoardo, capitano medico, 58 fanteria — ANGELOZZI Luigi, tenente me- 
dico, ospedale Padova. — Collocati in aspettativa per motivi di famiglia per 
la durata di qusttro mesi. 

GrIPPO Donatantorio, tenente medico in aspettativa per motivi di famiglia per 
la durata di un anno, a Pietragalla (Potenza) (R. Decreto 14 aprile 1904). — 
Ammesso, a datare dal 14 aprile 1905, a concorrere per occupare i due terzi 
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degli impieghi che si facciano vacanti nei quadri del suo grado e corpo, 
come gli ufficiali contemplati dell’art. 11 della legge 25 maggio 1852.‘ 
Richiamato in servizio e destinato 2 artiglieria fortezza, dal 14 aprile 1905. 
Determinazione Ministeriale 13 aprile 1905. 
AMATI Giuseppe, tenente medico ospedale Venezia, — Trasferito 20 artiglieria 
campagna. 
Bracco Giacomo, id. 7 alpini. — Id. ospedale Torino. 
ZarFiro Antonino, id. 43 fanteria, — Id. id. Venezia. 
BuratTI Aristide, id. ospedale Perugia. — Id. R. corpo di truppe coloniali. 
Prenderà imbarco a Napoli il 26 aprile 1905. 
Farmacisti militari. 
Determinazione Ministeriale 23 marzo 1905. 
La Roronpa cav. Raffaele, farmacista capo di 12 classe, ospedale militare An- 
cona. — Trasferito ospedale militare Cava dei Tirreni (Salerno). 


PeLLIZZARI cav Coriolano, id. id. 2* id. in Cava dei Tirreni (Salerno) — Id. id. 
Ancona, 


Ufficiali in posizione di servizio ausiliario. 


R. Decreto 11 marzo 1905. 
PerrEccAa Michele, tenente medico distretto Campobasso. — Promosso capi- 
tano medico. 
Ufficiali di riserva. 
R. Decreto 19 febbraio 1905, 
NiGRI Sergio, capitano medico distretto Foggia. — Cessa di appartenere alla 
riserva per ragione di età. 
Gavasci Pietro, id. id. Spoleto. — Dispensato da ogni servizio militare per 
infermità indipendenti da cause di servizio. 
R. Decreto 11 marzo 1905. 
SempLICI cav. Ottavio, tenente colonnello medico, distretto Siena. — Promosso 
colonnello medico. 
Patazzoro Nicolò, tenente medico distretto Catania — FERRANTE Biagio, id. 
id. Cosenza — BeLLINzoNA Eugenio, id. id. Milano — BaLacco Corrado, 
id. id. Bari. — Promossi capitani medici. 
Defunti. 
Marone Giuseppe, tenente medico di riserva distretto Gaeta. — Morto a Ma- 
ranola, il 10 marzo 1905. 
RETTIFICAZIONI. 


Dispensa N. 2. — ScHuzzt Pietro, trasferito ospedale Verona, aggiungere: ri- 
manendo comandato come sopra. 


Il Redattore 
D» RipoLro Livi, maggiore medico. 
Il Direttore 


Dott. GrovannI RanpoNE, magg. generale medico ispettore. 


Roma, 4905 — Tip. E. Voghera. Giovanni ScoLari, Gerente 
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LA PROFILASSI ANTIMALARICA 


NEI FORTI DELLA PIAZZA DI ROMA 


Per il dott. . B. Mariotti-Bianebi, tenente medico nell'ospedale milit. di Roma 


Nel 1901 il colonnello medico Ferrero di Cavallerleone pubblicava 
i risultati delle esperienze da lui compiute nel biennio 1899-1900 sulla 
profilassi della malaria (1); le esperienze erano state condotte sui mili- 
tari di presidio ai forti di Roma, e sebbene non fosse stato possibile 
attuarle come l’autore avrebbe voluto, tuttavia i risultati erano stati 
oltremodo incoraggianti. 

Essi naturalmente servirono di sprone al Ferrero a proseguire nel- 
l’opera intrapresa, migliorando le condizioni degli esperimenti e am- 
pliandone la portata; ciò non fu possibile che in parte nella stagione 
epidemica 1901, ma in quella successiva fu stabilito e messo in opera 
un piano di ricerche più vasto e più accurato degli anni precedenti. 
In quest'opera di organizzazione e di sorveglianza egli mi volle col- 
laboratore, specialmente quando, partito da Roma, perchè destinato 
a più alto ufficio, non potè più seguire diuturnamente le esperienze. 
E più tardi, quando a cagione delle sue occupazioni, si accorse che 
non avrebbe trovato facilmente il tempo di pubblicare i risultati degli 
esperimenti, mi dava l’incarico di supplirlo, ciò che faccio di buon 
grado. 

A lui dunque spetta in masssima parte il merito delle ricerche, le 
quali formano oggetto di questo lavoro: a me non spetta che quello 
di collaboratore coscienzioso nell’opera da lui voluta e organizzata. 

opportuno ricordare anzitutto i risultati ottenuti dal Ferrero di 
Cavallerleone durante le stagioni epidemiche 1899 e 1900. Nella me- 

(1) Contributo allo studio sul modo di trasmissione e sulla profilassi della malaria. (Giornale 
medico del Regio Bsercito 4901, marzo). 

21 — Giornale medico. 
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moria sopra citata era espresso questo giudizio riassuntivo delle espe- 
rienze praticate. 

La protezione meccanica aveva dato il 2,68 p. 100 di colpiti. 

La: chinizzazione a piccole dosi giornaliere aveva dato al massimo 
1° 1,74 p. 100 di infetti. 

Tralascio le altre conclusioni, pure importanti, ma che riguardavano 
i forti di malaria lieve, e gli ufficiali che fecero servizio nei forti in 
esperimento. Ricorderò invece che frai guardaforti e le loro famiglie nei 
forti che diedero le cifre di colpiti sopra riportate, quelli che non 
usavano alcun mezzo di profilassi ebbero il 33,33 p. 100 di colpiti. 

Da ciò emerge subito quanto vantaggio si ottenne coi due sistemi 
di profilassi sopra riferiti, e quantunque non fosse stato possibile fare 
un confronto esatto colla popolazione civile circostante ai forti, pure 
dalle cifre raccolte si potè arguire che anche da tale confronto sarebbe 
risultato il grande beneficio ottenuto. 

Basandosi su questi dati, il colonnello Ferrero intraprendeva nuovi 
esperimenti nel 1901. Ma essi per un insieme di combinazioni disgra- 
ziate, indipendenti dallo sperimentatore, furono cominciati troppo tardi 
e chiusi troppo presto, essendo durati soltanto dal 1° agosto al 31 ot- 
tobre. Le sue proposte non furono attuate che in parte da coloro a 
cui ne era devoluta l'approvazione; vennero scelti per esperimento sei 
forti dei quali involontariamente tre di malaria lieve, in sostituzione 
di tre di quelli di malaria grave scelti nel 1900. 

Per tutte queste ragioni anche le ricerche del 1901 riuscirono in- 
complete. Pur tuttavia facendo accuratamente il confronto colla malaria 
della popolazione civile all’intorno dei forti, fu possibile al Ferrero 
venire a conclusioni importanti, le quali confermavano i risultati degli 
anni precedenti, e furono da lui così formulate nella relazione annuale 
ospitaliera pel 1901: 

< 1° La protezione meccanica, purchè si riesca in pratica ad ese- 
guirla scrupolosamente, dà buoni risultati. 

2° La chinina, data alla dose di 20 cgr. pro die, ha un’azione deci- 
samente profilattica contro la malaria ». 

Sulla base di questi dati ed edotto dai precedenti suaccennati, il 
colonnello medico Ferrero iniziava le esperienze nel periodo epidemico 
1902, e con nuove proposte per quanto fu possibile cercò di met- 
tersi in condizioni di ritrarre il massimo frutto dai mezzi, certo non 
molto grandi, dei quali era dato disporre. 

Lo scopo precipuo era quello di sottoporre a confronto i vari mezzi 
di profilassi, e cioè da un lato la protezione meccanica, dall’altro la 
profilassi chininica, e questa intesa nel duplice modo della sommini- 
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strazione di piccole dosi giornaliere, e di forti dosi a distanza di varii 
giorni, nella speranza di poter decidere quale fosse il migliore da 
prescegliersi per l’esercito. E mentre per le piccole dosi si continuò 
come nel 1901 a prescrivere 20 cgr. di chinina al giorno, sciolti in 
50 gr. di marsala, si scelse per Je forti dosi il metodo della sommi- 
nistrazione di un grammo di chinino ogni settimo giorno, metodo che 
aveva dato già buoni risultati nelle mani di altri sperimentatori. 

Posto così nettamente il piano delle ricerche, si scelsero tra i forti 
della piazza di Roma i nove situati nelle zone più malariche di tutta 
la cinta, e questi vennero divisi in tre gruppi, nei quali si eseguì 
rispettivamente la profilassi meccanica, la profilassi col chinino a pic- 
cole dosi giornaliere, e quella a forti dosi periodiche, in modo che 
servissero per un controllo scambievole. Ed essendo state applicate le 
difese meccaniche a tutte le case dei guardaforti, questi e le loro fa- 
miglie dovevano servire da altro termine di confronto utilissimo. 

Con ciò non ci si poteva illudere tuttavia che si fosse riusciti a 
mettersi nelle identiche condizioni per i varii gruppi di forti, ed è 
perciò che, come già nel 1901, si ritenne più che mai necessario fare 
ricerche più accurate che fosse possibile sugli abitanti delle zone in 
esperimento, acciocchè per ogni forte e per ogni gruppo di forti si 
avesse il controllo esatto della gravità dell’epidemia nelle vicinanze 
e della forma d'infezione predominante. 

Esposto così lo scopo delle ricerche, dirò brevemente del modo come 
dal colonnello Ferrero fu disposto che esse venissero attuate. E prima 
di tutto dirò che i forti prescelti, e nei quali fu dalla Superiore Au- 
torità concesso d’iniziare l'esperimento, furono i seguenti: 

1° gruppo: Tiburtina, Prenestina, Pietralata. 
2° gruppo: Appia, Ardeatina, Ostiense. 
3° gruppo: Aurelia, Bravetta, Portuense. 

Al secondo gruppo si aggiunse più tardi il forte Acquasanta, co- 
sicchè esso risultò composto di quattro, anzichè di tre forti. 

Nel primo gruppo fu adottata la profilassi meccanica, nel secondo 
la profilassi medicamentosa a piccole dosi, nel terzo quella a forti dosi. 

Del modo come fu attuata la profilassi col chinino ho già detto. 
Resta oca a dire una parola della protezione meccanica. 

Questa fu fatta nei modi ormai noti. Alle finestre ed alle porte fu- 
rono applicate le feti metalliche, fisse alle finestre, con chiusura auto- 
matica alle porte. 

La protezione individuale fu eseguita a mezzo dei guanti scamo- 
sciati, allungati con stoffa, in modo da ricoprire la manica della giubba, 
e a mezzo di elmetti d’Africa adattati allo scopo dal colonnello Fer- 
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rero mercò l'aggiunta di una sottile e leggera visiera a rete metal- 
lica, e di ampio e resistente velo al disotto e all'indietro. Questo el- 
metto mi sembra molto raccomandabile, e superiore per molti rispetti 
agli altri tipi ora in uso. 

Per i guardaforti e le loro famiglie vennero adottate le difese mec- 
caniche, ma solo quelle d’indole collettiva, cosicchè nell’apprezzamento 
dei risultati se ne farà un gruppo speciale. 

La durata dell’ esperimento fu dal 1° luglio al 31 ottobre, es- 
sendo l’epidemia quasi del tutto cessata nella seconda metà di quel 
mese. 

La durata della permanenza ai forti dei varii distaccamenti venne 
fissata in un mese, ragioni d’ordine militare opponendosi a che il di- 
staccamento inviato a ciascun forte il 1° luglio, vi rimanesse per tutta 
la durata dell’esperimento. 

Per evitara che cadessero dubbî sull’interpretazione dei possibili 
casì di infezione, se cioò sì trattasse di forme nuove o di recidive, si 
prescrisse in modo assoluto che i militari destinati di presidio ai forti 
fossero accuratamente scelti fra coloro che nella precedente stagione 
epidemica non avessero sofferto di malaria. 

Dopo il ritorno dei distaccamenti dai forti i soldati erano tenuti in 
osservazione speciale, e tale osservazione veniva poi controllata allo 
ospedale, ove coloro che ammalavano erano studiati con somma accu- 
ratezza, non solo dal lato clinico, ma anche dal lato anamnestico, 
facendosi di ogni caso di nuova manifestazione una storia esatta dei 
luoghi di permanenza del malato, almeno perun mese prima dell’in- 
sorgere del primo accesso febbrile. 


* 
** 


Vediamo ora brevissimamente ciò che di più interessante emerge 
dallo studio della malaria negli abitanti delle zone in cui sorgono 
i forti. 

1° Gruppo: Forti Tiburtina, Prenestina e Pietralata. — Gli abi- 
tanti della zona sono pochissimi; nessuna abitazione è prossima al 
forte Pietralata. Dal complesso dei dati raccolti risulta che nel 1900 
l'epidemia era stata gravissima; nel 1901 essa fu mite, e mitissima, 
anzi quasi nulla nel 1902. Forse ciò devesi al lavoro energico di bo- 
nifica in quella zona eseguito, specialmente nel 1901, sotto l’impulso 
e la guida del Celli. A noi preme rilevare che in tutta la zona si 
osservò solo un recidivo del 1901 e un caso nuovo (terzana), 
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2° Gruppo: Forti Appia, Ardeatina, Ostiense e Acquasanta. — Nel 
1901 l’epidemia fu molto diffusa nella zona di cui ora si parla, talchè 
gli abitanti furono quasi tutti colpiti. Nel 1902 invece l'epidemia fu 
poco intensa e i casi di febbre furono per la maggior parte recidivi 
dell’anno precedente; in ogni modo però vi fu un numero discreto di 
infetti dai quali gli anofeli potevano trarre l'infezione. 

Pel Forte Acquasanta i dati raccolti furono molto incompleti. 

3° Gruppo: Forti Aurelia, Bravetta e Portuense. — In questa zona 
la malaria, già molto grave e diffusa nel 1901, lo fu anche maggior- 
mente nel 1902; ma mentre nei dintorni dei Forti Aurelia e Bravetta 
ssi ebbero in prevalenza forme estive, con numerosi casi di perniciosa, 
invece intorno al Forte Portuense non si osservarono che terzane. 

Un fatto è poi degno di speciale menzione, perchè non si osservò 
che nella zona di cui ora stiamo trattando. In essa l'epidemia ebbe 
la massima intensità in settembre, mentre era stata piuttosto limitata 
in agosto, e si prolungò anche in ottobre. Quindi si ebbe un periodo 
di massima intensità dell’ infezione coincidente col mese di settembre, 
fatto questo importante perchè sarà da noi utilizzato più tardi nella 
spiegazione dei risultati ottenuti. 

Volendo trarre delle conclusioni dalle nostre ricerche sulla malaria 
nelle zone in cui si svolsero gli esperimenti, potremo dire che in com- 
plesso la epidemia di malaria variò moltissimo di intensità nelle tre 
zone ed anche nei vari forti di una stessa zona. In linea generale può 
dirsi che nella prima zona la malaria fu quasi nulla nel 1902, ed era 
stata mite nel 1901; che nella seconda zona la malaria fu piuttosto 
limitata per diffusione e gravità nel 1902 mentre nel 1901 era stata 
diffusissima; che nella terza zona infine l'epidemia fu gravissima 
nel 1902 pel numero dei colpiti e per la gravità dei casi, forse più 
che nel 1901, in cui pure vi fu estremamente diffusa. 

A più chiara illustrazione di ciò, riporto nella tabella seguente gli 
abitanti censiti nei dintorni di ciascun forte e le relative percentuali 
dei colpiti. 


326 LA PROFILASSI ANTIMALARICA 


| Abitanti | A 
FORTI Zone censiti | Malarici Percentuali 
to nel 1902 
| | | 
Tosti. is pda 8 2 | 25.00 
Prenestina . |... .. | 1 n - | - 14.526. 
Pietralata |... .... - - | - 
| 
dui a sperato) s4 5 14.706 
Rranitlià io rep I 4 3 21.428 } 16,666. 
DA a ira dn SÌ | 6 1 16.666 
doriolia ia Ù | 19 18 68.421 ) 
Bravétta . 1 siii II 12 ul 91.666 > 79,687 
Portuense +... ....\ E5) bal 81.818 
* 
** 


Come si è prima accennato, i soldati dovevano rimanere di ser- 
vizio ai forti per la durata di un mese ciascuno, ciò che fu possibile 
meno rare eccezioni. 

Così i turni mensili furono quattro, corrispondentiì ai mesi di lu- 
glio, agosto, settembre ed ottobre; e durante tale periodo furono re- 
golarmente seguite le prescrizioni circa i varii sistemi di profilassi. 

Sulla loro pratica attuabilità, non ho che da dire poche parole: 
la protezione meccanica, sia individuale che collettiva, riesce abba- 
stanza bene quando si tratti di soldati in servizio fisso in una data 
località, ed in numero piuttosto limitato. Le reti metalliche alle porte 
ed alle finestre servono benissimo quando siano pochi gli abitanti; 
mentre è da ritenere ‘che non corrispondano altrettanto bene per le 
grandi masse e quando si tratti di persone che debbono sovente cam- 
biare di località. Lo stesso vale per le difese individuali, che nel no- 
stro caso furono usate scrupolosamente, almeno nei limiti della possi- 
bilità pratica, 

La somministrazione del chinino a piccole dosi giornaliere non 
diede luogo ad alcun inconveniente: tutti i soldati prendevano il mar- 
sala chinato e dichiaravano di prenderlo volentieri. Nessuno accusò 


(1) Il censimento si riferisce soltanto, come è naturale, ai pochi abitanti che rimangono sul luogo 
«al giugno all'ottobre. 
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mai i fenomeni ben noti del chinismo, come ronzii alle orecchie, tre- 
mori, ecc. d 

Questi fenomeni furono invece avvertiti da molti fra coloro ai 
quali veniva somministrato un grammo di chinino ogni settimo giorno: 
anzi per alcuni tali disturbi erano sensibili. 

Tuttavia nessun danno si ebbe dalla somministrazione delle forti dosi. 

Il numero dei militari che parteciparono all’esperimento fu com- 
plessivamente di 578. Nel primo gruppo prestarono servizio 149 per- 
sone, nel secondo 291 e nel terzo 188. Lo specchio seguente dà una 
idea esatta dei risultati ottenuti: in esso sono registrati i varii forti, 
col numero dei soldati che vi prestarono servizio, il numero dei col- 
piti, e la specie dell'infezione da essi contratta. Infine, ho segnato 
le percentuali dei colpiti, sia rispetto a ciascun forte, sia per ciascun 
gruppo. 


Numero Vomero iva | Percen- |Percen- 
FORTI soldati | dei Terzane| tane | Estive | Incerte | tuali Eri 
REA colpiti | | singole | gruppi 
a ' ida (0A 1 
Tiburtina . . . aaaealolatna e 
Prenestina. . . . . | alal alam li 
Pietralata . . .. | DC e (RENI (Si | 20 e. 
Agg n'a a | uo 190) li I 1 | 3.54 
Acquasanta . .. . .| al 2] 2]-|-|- sas( 
Ardeatina (1). . . . .| 5X | 1 = til sla \ 24 
Qatar, + soa] |-[|-[-|- 
| | 
anta sa eltial paola || a 
Bravetta . .....| 64| 7 100 (e I 1 10.94 1,3 
Portuense... .../38|-|-|-|]=-[|{=|- 


Dall'esame del quadro apparirebbe, in linea generale, che il valore 
dei varii provvedimenti adottati fosse rappresentato dalla seguente 
scala discendente: 

1° Protezione meccanica; 
2° Profilassi col chinino a piccole dosi giornaliere; 
3° Profilassi col chinino ad alte dosi periodiche. 


(1) Nel forte Ardeatina si trova segnato un caso di terzana ed uno di estiva, mentre fu uno solò il 
soldato colpito. Trattavasi di un'infezione doppia, terzana ed estivo-autunnale. 
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Ma ‘un giudizio complessivo di tal genere non andrebbe esente da 
obbiezioni, poichè si comprende come, a parte i mezzi profilattici usati, 
il numero dei colpiti debba essere in rapporto col numero delle fonti 
di infezione, cioè dei malarici della popolazione civile. 

Confrontando infatti le percentuali degli infetti fra gli abitanti, 
con quelle dei colpiti fra i militari, troviamo nelle tre zone: 

a 1° zona: popolazione civile 10,526 militari 0.67 
2° zona: » » 16,666 » 24 
3* zona: » » 79,687 » 58. 

Risulta quindi che il numero degli infetti nei militari andò di 
pari passo col numero delle sorgenti d’infezione.- Ciò spiega anche il 
fatto seguente. Si è visto che nei dintorni dei forti Aurelia e Bra- 
vetta l'epidemia si manifestò nella seconda metà di agosto e crebbe 
nel settembre, sì che quasi tutti gli abitanti furono colpiti. Orbene, 
dei sette soldati che contrassero l’infezione al Bravetta uno ammalò 
il 81 agosto e cinque in settembre. 

Per di più si è visto che nei dintorni del forte Bravetta predomi- 
nava di gran lunga l’estivo autunnale; e tra i sette soldati colpiti 
osserviamo cinque estive e un’incerta, che potrebbe essere anche stata 
un sesto caso di estiva. 

Questa dipendenza del numero dei colpiti dal numero dei malarici 
nella popolazione civile, riduce notevolmente, è facile comprenderlo, 
il valore di quella scala di merito fra i vari sistemi di profilassi da 
noi usati, e non è arbitrario il supporre che se la protezione mecca- 
nica fosse stata eseguita nei tre forti del 3° gruppo, non avrebbe dato 
il risultato che ha dato nel 1°. 

Fatte però le debite riserve, a cui ho sopra accennato, resta tut- 
tavia il fatto che la proporzione di infetti del 10,94 come si osservò 
al forte Bravetta, è notevole, e mal si potrebbe concludere per la pra- 
ticità di un sistema di profilassi che dà un così gran numero di in- 
successi, Nessuno pretenderebbe al certo di poter trovare un mezzo 
profilattico tale da salvare tutti senza eccezione dalla malaria: ma è da 
ritenere che il metodo della somministrazione del chinino alla dose di 
un grammo ogni settimo giorno sia insufficiente, e che volendo usare le 
forti dosi, occorrono due grammi alla settimana, precisamente come io 
stesso ho praticato a Talamone con sì buon risultato. Sufficiente invece, 
almeno nei limiti di quanto è lecito sperare da una pratica profilassi, 
appare la somministrazione del chinino a piccole dosi giornaliere, ciò 
che conferma perfettamente quanto il Ferrero aveva affermato negli 
anni precedenti. 
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Ed a questo proposito mi sembra doveroso ricordare che quando 
tutti gli sperimentatori erano infervorati a sostenere la protezione mec- 
canica, quale unico e sicuro mezzo di profilassi, fu solo il Ferrero di 
Cavallerleone che levò la voce a sostegno del chinino a piccole dosì 
giornaliere. Ed oggi che molti degli autori più reputati sostengono 
con eguale ardore le piccole dosi giornaliere di chinino, mi pare che 
sia un dovere ricordare che vi è stato chi ha precorso gli altri di tre 
o quattro anni. 

Resta ora a considerare un quarto gruppo di persone, rappresen- 
tate da dieci guardaforti e dalle loro famiglie, persone che abitano a 
permanenza nelle zone rispettive, e che nel 1902 furono sottoposte 
‘alla protezione meccanica. 

Le 10 famiglie suddette costituiscono un nucleo di 46 persone, le 
quali avevano dato 11 malarici nel 1901, e ne diedero 8 soltanto nel 
1902. Di questi 8 però tre soltanto erano nuove infezioni, le altre cinque 
erano recidive dell'anno precedente. I soli tre casi di nuova infezione 
vanno perciò messi a carico della protezione meccanica. 

Un numero di tre colpiti su 46 costituisce una percentuale del 
6.52, cifra piuttosto elevata e superiore a quelle ottenute nei tre gruppi 
di militari, giacchè solo il forte Bravetta diede una percentuale mag- 
giore. 

Se poi volessimo distinguere questo gruppo a seconda delle tre 
zone, che abbiamo visto così diverse per la gravità dell’endemia ma- 
larica, otterremmo i seguenti risultati : d 

1* Zona abitanti 15 colpiti — percentuale — 
2' Zona » 20» 1 » 6,66 
3° Zona » 11 » 2 » 18,18. 

Sebbene l’esiguità di queste cifre non permetta di dar loro un va- 
lore assoluto, pur tuttavia risulta evidente che la protezione mecca- 
nica ha dato risultati diversi a seconda dell’intensità della epidemia 
nella popolazione circostante. Ciò vale a confermare quanto ho detto 
in antecedenza, che cioè la protezione meccanica nei militari del 
primo gruppo ha dato ottimi risultati unicamente per l’assenza quasi 
completa di malarici nella popolazione, mentre avrebbe dato risultati 
meno soddisfacenti negli altri gruppi. 

Perciò anche Za protezione meccanica deve essere considerata in modo 
da non esagerarne il valore come mezzo profilattico. Anch’ essa può avere 
i suoi insuccessi, e la sua efficacia è subordinata alla gravità dell’en- 
demia nella regione ove si adotta e quindi alla maggiore o minore pro- 
babilità che le poche inevitabili punture siano praticate da zanzare 
infette. 
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Queste considerazioni valgono senza dubbio anche per la profilassi 
col chinino, poichè anch’essa non può avere un valore assoluto e non 
può pretendere di produrre un’immunità completa sempre ed in ogni 
caso. Tuttavia le esperienze del 1902 ci hanno convinti sempre più che 
la profilassi col chinino può dare ottimi risultati; quella delle piccole 
dosi giornaliere poi, al vantaggio di essere immune da qualsiasi incon- 
veniente, accoppia una notevole efficacia. 

Quanto alla protezione meccanica individuale, dagli esperimenti 
qui riferiti e da quanto ho potuto osservare durante gli studi da me 
praticati in varie zone intensamente malariche, mi sono convinto che, 
ad eccezione di quei casi in cui si debba stare a lungo all’aperto e in 
una relativa immobilità, essa riesce quasi completamente inutile, oltre ad 
essere insopportabile, specialmente nelle calde ed afose notti della ma- 
remma. 

La malaria si prende quasi sempre dormendo; cosicchè una accurata 
protezione collettiva è sufficiente allo scopo. 


Nell’eseguire gli esperimenti soprariferiti, era stata nostra cura di 
ricercare come si comportassero gli anofeli nelle zone studiate, ed io 
esporrò le note più interessanti osservate, mettendole in raffronto con 
altre ricerche da me compiute già da tempo in zone immuni dalla ma- 
laria intorno a Perugia. Quest'ultima zona non essendo ancora stata 
studiata dal lato anofelico, merita bene che se ne dicano due parole. 

Gli anofeli nelle zone dei forti ove abbiamo sperimentato si tro- 
vano ovunque, in quantità maggiore o minore. In alcuni luoghi come 
al forte Ostiense, Tiburtina, Pietralata sono abbondantissimi, in altri 
come all’Aurelia, al Bravetta, all’Ardeatina sono piuttosto scarsi, senza 
che peraltro sia difficile trovarne degli esemplari. Nelle ripetute visite 
ai vari forti ciò si osservò sempre, senza che vi fossero variazioni no- 
tevoli nel comportamento e nel quantitativo di anofeli. Essi furono 
sempre di.due specie: clariger e bifurcatus. 

Allo stato larvale gli anofeli furono trovati in poche località, ciò 
che è in rapporto colle scarse raccolte d’acqua che si trovano all’in- 
torno dei forti. I fossi ad acqua poco corrente, e in taluni punti sta- 
gnante, e pieni di una vegetazione palustre, come il fosso di Centocelle 
in prossimità del forte Prenestina, diedero il maggior reperto di larve. 
Ma ciò, lungi dall’esser costante, presentò spesso delle eccezioni. Così 
per non citare che un esempio, nell'orto del forte Pietralata trovammo 
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un mastello ripieno di acqua lucida, melmosa, ed in essa larve di ano- 
fele in discreto numero, insieme a larve di culex. Era questo il tipo 
più perfetto di habitat foveale. 

Del resto chi volesse accettare oggi senz’altro il postulato emesso 
cinque o sei anni or sono dell’ habitat palustre delle larve di anofele, 
farebbe cosa errata. 

Si sa che il Grassi, per spiegare la frequenza con cui gli anofeli 
hanno un’haditat foveale nei dintorni di Grosseto, ammise un adatta- 
mento progressivo al nuovo ambiente. Ciò non vale per altri luoghi, 
e posso ad esempio citare i dintorni di Perugia, città di collina, e la 
finitima valle del Caina (1) dove non esistono tracce di palude, nè, 
data la configurazione del suolo, vi possono essere state in passato, e 
dove le larve di anofele hanno un habitat esclusivamente e tipicamente 
foveale. Ciò non fa che confermare reperti ottenuti qua e là da molti 
altri osservatori, cosicchè può dirsi bene assodato che Ze larve di anofele 
hanno abitudini palustri 0 foveali a seconda delle circostanze, talora in- 
differentemente le une e le altre, senza che ciò influisca menomamente sul 
loro sviluppo ulteriore. 

Nella zona di Perugia le larve abitano a prevalenza piccole fosse 
che i contadini scavano in mezzo all’orto per raccogliervi dalle vici- 
nanze l’acqua piovana. Esse contengono acque torbe, limacciose, e prive 
di vegetazione qualsiasi. 

Ivi le larve di anofele abitano in perfetto accordo con quelle di 
culex. Talora se ne trovano in numero rilevante. 

In relazione a questo reperto vi è abbondantissimo quello degli 
insetti alati, dei quali si possono catturare centinaia in pochissimo 
tempo. Tuttavia, è questo e un dato di una certa importanza, mentre 
nei luoghi malarici è facilissimo trovarne dentro le camere da letto, 
qui si trovavano quasi esclusivamente nelle stalle; gli stessi coloni mi 
dicevano di non avvertirne le punture. 

E dico che questo è ‘un dato di una certa importanza, perchè di- 
mostra che non è poi priva di fondamento l’ipotesi emessa dal Bon- 
servizi (2), che le stalle possano funzionare da protettrici degli uomini 
contro la malaria, guidandosi le zanzare coll’odorato verso gli animali 
e le stalle. 

Checchè sia di ciò, sta il fatto che in paese collinoso, sprovvisto af- 
fatto di paludi o di grandi raccolte d’acqua, come è il territorio di Pe- 
rugia, gli anofeli abbondano. Essi appartengono esclusivamente alle due 
solite specie, claviger e bifurcatus, con grande prevalenza del primo. 


(1) Perugia ha una quota altimetrica di circa 470 metri, la valle del Caina di circa 200. 
(8) Malaria ed animali domestici (Corriere sanitario, 1903, n. 4). 
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Tale reperto abbondantissimo oltre ogni credere in luogo immune 
da malaria ritengo sia difficile ad osservarsi altrove. Molti hanno tro- 
vato anofeli in luoghi non malarici, ma nessuno forse li ha trovati in 
tanta abbondanza in una regione che, come la valle del Caina, per alti- 
tudine e per condizioni climatiche potrebbe essere benissimo infestata 
dalla malaria. 

Ora che in tale zona vi possano capitare dei malarici, è cosa ovvia. 
Il servizio militare, le emigrazioni temporanee in maremma, in Francia, 
in Germania, ecc., debbono essere causa d'importazione di qualche caso 
di malaria. Come avviene dunque che con tanti anofeli non vi è mai, asso- 
lutamente mai, un caso di malaria autoctona? Che si tratti di anofeli 
come gli altri, e non di razze immuni è ormai da ammettersi senza 
altro. Perciò ricadiamo nel dubbio e nell'oscurità da cui credevamo 
di essere usciti dopo le scoperte degli ultimi anni. Ormai sono molti 
i luoghi descritti, dove alla presenza degli anofeli, anche in condizioni 
cosmiche opportune, non corrisponde la malaria. Onde bisogna con- 
eludere che i due termini: anofele 0 omo malarico sono bensì necessari, 
ma non sufficienti. Cosicchè aveva ragione il Baccelli quando affermava 
che qualche altro fattore è necessario per avere la malaria autoctona, 
fattore che molto probabilmente sarebbe rappresentato dalla palude. 

E potrebbe andarsi anche più in là, se volesse tenersi il debito 
conto di alcune recenti ricerche in luoghi disabitati per vastissime 
estensioni, come alcune zone della Colonia Eritrea: in esse Mozzetti 
e Memmo affermano che si contrae la malaria con sicurezza dormen- 
dovi poche ore di notte, eppure non vi è là nessun uomo a comuni- 
care alle zanzare così ampiamente l’infezione. 

Se questo fatto potesse essere corroborato dal reperto di un'alta 
percentuale di anofeli infetti, un altro elemento entrerebbe in giuoco, 
l'elemento tellurico, ed uno dei termini dell'equazione non sarebbe più 
indispensabile. Si avrebbe allora un termine solo necessario, l’anofele, 
mentre l’altro termine verrebbe rappresentato dall'uomo malarico e dal- 
l’elemento tellurico (acqua? suolo?) dai quali le zanzare prenderebbero 
l'infezione a seconda dei casi. 

Ma è bene fermarci sulla via delle ipotesi: ricordiamo peraltro che 
troppo presto avevamo creduto di veder rischiarato ogni dubbio, mentre 
vi sono ancora dei punti oscuri che esigono studi e ricerche. Fra questi 
ricorderò ‘per esempio, la questione della connessione delle varie epi- 
demie fra loro: di ciò ho trattato in altri lavori, dimostrando tutti i 
i dubbi che insorgono quando si vede mancare l’anello di congiunzione 
fra le successive epidemie annuali. 
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Potrebbe supporsi a questo proposito, che i parassiti ibernino nella 
parete dello stomaco delle zanzare ibernanti, ad uno stadio molto gio- 
vanile, aspettando la buona stagione per svilupparsi. Ciò spiegherebbe 
con una ragione, dirò così, teleologica, l'enorme percentuale di zanzare 
infette di forme giovanili che sì osserva sul finire della stagione ma- 
larica, e spiegherebbe pure l’irisorgere della nuova epidemia quando 
la temperatura giunge a un certo grado. Sul finire del passato inverno 
ho tentato di ricercare nei culex ibernanti, se mettendoli a tempera- 
tura conveniente e nutrendoli, come si fa d’ordinaro, fusse stato pos- 
sibile costatare un’infezione da proteosoma, e far maturare anzi tempo 
forme ibernanti nelle pareti dello stomaco. 

Le mie ricerche fallirono, sia per lo scarso numero di zanzare esa- 
minate, sia perchè la stagione era troppo inoltrata. Mi riservo tuttavia 
di riprendere l’argomento (1). 


(4) In un mio recente lavoro sul periodo d'incubazione della malaria (Atli della Società per gli 
studi della malaria, Vol. V) sono incorso in un errore che mi preme rettificare. Parlando del caso 
occorso al prof. Dionisi, d'infezione sperimentale, dicevo che l'ineubazione era stata di 48 giorni, 
mentre in realtà fu soltanto di giorni 8. Il caso del prof. Dionisi dunque coincide con quelli da me 
riportati in quella memoria per ciò che si riferisce all’incubazione, e non so spiegarmi l'errore da me 
commesso, essendo le date chiaramente espresse dal Dionisi nel suo lavoro sulla malaria di Maccarese 
(Alti della Società per gli studi della malaria, Vol. III, 4901). 
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ESEGUITA CON UN TRAPANO DI NUOVO MODELLO 


Conferenza tenuta nell'ospedale militare di Brescia il 18 marzo 4905 
dal dottor cav. Felice Bezzi, maggiore medico 


L'idea di poter aprire il cranio preoccupò i chirurghi fin dalla più 
remota antichità. 

Il mezzo meccanico ritenuto, fino a questi ultimi anni, il più idoneo 
a praticare questa operazione, era il trapano. 

A questo istrumento però imputavasi, oltre la lentezza del suo modo 
di agire, e le grandi precauzioni che il suo impiego richiedeva, il grave 
inconveniente di lasciare il cervello senza protezione, laddove era stato, 
«dalla corona, asportato il disco osseo; non potendo reputarsi sufficiente 
difesa la membrana fibrosa che lo sostituiva. 

Si procurò di rimediare a un tale difetto praticando delle aperture 
piccole; ma siccome in determinati casi occorreva al chirurgo di dovere 
aprire una larga breccia, si pensò di riparare alla estesa perdita della 
sostanza ossea, che ne risultava, colla applicazione di lamine d’argento 
forate, sostituite in questi ultimi anni, per opera del Fraenckel, con 
quelle di cellulosio, fatte scorrere fra la teca cranica e la dura madre. 

Non tardò però a sorgere nei chirurghi l’idea semplice e comune di 
riapplicare in sito il disco tolto dalla corona. (Macewen). 

Horsley e Jaboulay si avvantaggiarono in ciò del metodo antiset- 
tico, immergendo, durante l'operazione, il frammento osseo in soluzione 
di bicloruro di mercurio o di fenolo. 

Il Caselli conservò al disco osseo trapiantato il periostio, che suturò 
al periostio cranico. 

Wallan, Barth, Wolf e Band affermarono che il disco osseo, benchè 
si necrosi nella parte centrale, si conservava vivente in zone più o 
meno limitate, cosicchè avverrebbe il riassorbimento lacunare della 
parte necrotica per mezzo di osteoplasti, e poscia,-progredendo il pro- 
cesso osteogenetico del tessuto di granulazione, che avvolge ed infiltra 
l’osso innestato, si avrebbe la sostituzione della sostanza ossea col nuovo 
tessuto osseo. i 
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Il Sacchi di Genova però si convinse, dopo accurati esperimenti, 
che i successi, che si credette di ottenere con l'adozione di questo me- 
todo, erano effimeri, e che la loro durata poteva calcolarsi ad un anno 
‘ poco più, essendochè il disco innestato subiva un processo di rarefa- 
zione, che cominciando dal centro, terminava con la completa di- 
struzione. 

Pasquale dimostrò pure che la vascolarizzazione e la neoformazione 
del tessuto del disco osseo è assai limitata e che a lungo andare sì ar- 
resta. A tuttociò devesi aggiungere che il disco, rimesso in posto, si 
sprofonda, gravita sul cervello, e può suscitare fenomeni irritativi e 
riflessi, qualche volta di tale gravità, da dovere obbligare il chirurgo 
a riaprire la breccia per eliminarlo. 

Il Taube, conscio di questo danno, cercò di rimediarvi costruendo 
un istrumento, che asportava il disco in forma di tronco di cono. Il 
vantaggio però di tale ripiego era pressochè illusorio; infatti la quan- 
tità di sostanza che dalla sgorbia è asportata, nello scavare il solco, è 
sufficiente ad alterare siffattamente i rapporti fra la superficie e lo spes- 
sore della teca cranica, che il tavolato esterno del disco, viene pressochè 
a trovarsi a livello della lamina vitrea della restante parte dell'osso; 
senza aggiungere che l'operazione riusciva malagevole e stentata. 

Non miglior fortuna ebbero gli innesti cranici con cartilagini e con 
‘ossa decalcificate, già ideati da Nekren fin dal secolo xvi e richiamati 
in onore da Wolf, Mossè, Guerix e Adamkieviz, che ne furono caldi 
favoreggiatori. 

Avvenne per essi quanto era già avvenuto per la riposizione del 
disco. Il Ventura di Pisa, seguendo le fasi macroscopiche e microsco- 
piche del processo di riparazione, affermò che il frammento mantiene 
‘una irritazione asettica, capace di determinare una neoformazione con- 
nettivale, che sostituisce l’osso, trasformandosi, per diretta metapla- 
stica, in osso. 

Il tessuto osteogeno, secondo lui, proverrebbe dalla dura madre, 
dalla diploe e dal periostio della porzione limitrofa dell'osso, usufruendo 
dei sali di calcio forniti dal frammento osseo innestato. 

Furono di contrario avviso il Sacchi, il Senn, il Mackie, il Jones, 
il Miller ed il Murray. : 

A togliere di mezzo tante incertezze venne il Wagner, il quale 
‘ebbe la geniale idea di sostituire il trapano con lo scalpello, în modo 
da ottenere un lembo osteo-plastico. 

Siccome però i fautori del primo gli rimproveravano l’azione brutale 
del martello, il quale, anche impiombato, non valeva a limitare l'urto 
alla parte colpita dallo scalpello, e favoriva l’irradiazione di possibili 
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fenditure, ed occasionava od aumentava indubbiamente la commozione 
cerebrale, vi sostituì più tardi la sgorbia, riservando lo scalpello sola- 
mente per staccare il ponte osseo. 

Anche al suo metodo, che aveva pure fatto fare un passo gigan- 
tesco alla chirurgia del cranio, non venne risparmiata l'accusa, che il 
frammento osseo staccato, malgrado la sua unione al lembo cutaneo, ve- 
niva a gravare sul cervello. 

Poirier modificò il processo di Wagner con altra maniera di sezione 
dell’osso. 

Toison e Bruns vi apportarono altre modificazioni, praticandolo 
con lembi di forma quadrangolare, rettangolare, triangolare, ecc. se- 
zionando i lati con una sega flessibile, introdotta, sopra una sonda in- 
curvata, negli angoli, stati previamente perforati con una piccola 
corona di trapano. 

Lo Chipault adottò il suo metodo, detto della trapanazione bili- 
neare, con ponte autoplastico intermedio. 

Alle varie modalità sovramenzionate subentrarono meccanismi co- 
struiti in modo da poter conseguire il lembo del Wagner con azione 
di trapano. 

Il dottore Zuccaro e il dottore Secchi furono i più fortunati in 
tale concezione, ma anche i loro strumenti non furono risparmiati 
dalla critica. 

Il prof. Codevilla, presentò all’esposizione di Brescia del 1904 un 
suo craniotomo, modificato dal prof. Gangitano, il quale aveva sugli 
altri il vantaggio di incidere l’osso senza far punto d’appoggio sulla 
teca cranica. 

L'apparecchio però è molto voluminoso e complicato, dovendo ac- 
cerchiare il cranio, e per la sua instabilità, dovuta al maggiore o mi- 
nore sviluppo dei crotafiti, viene a tracciare, col solco prefisso, anche 
altri archi di cerchio, con evidente maltrattamento del periostio. 

I progressi fatti in questi ultimi anni dagli studi sulla epilessia, 
su certe forme di pazzia, di paralisi di origine centrale; la perfezio- 
nata diagnostica sulla sede dei tumori cerebrali, dei corpi estranei, 
degli ascessi, ecc. resero più frequente il bisogno di ricorrere alla cra- 
niotomia, e perciò si fece anche sempre più sentito il bisogno di un 
istrumento, che alla semplicità, alla praticità, alla solidità, unisse la 
sicurezza di lasciare il cervello, nel punto in cui venne aperta la pa- 
rete cranica, ben protetto da un solido processo di riparazione. 

Un disgraziato accidente mi aveva invogliato a studiare la costru- 
zione di un istrumento, il quale mi permettesse di eseguire la cra- 
nioplastica alla Wagner, usufruendo di tutti i vantaggi che il trapano 
e lo scalpello riuniscono in loro. 
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Il soldato Negri Pacifico, della classe 1881 del reggimento Pie- 
monte Reale cavalleria (2°) distaccato a Bergamo, veniva trovato il 
mattino del 20 aprile 1903, disteso per terra in scuderia, privo di co- 
scienza, in preda a vomiti, e con una larga ferita alla regione temporale 
destra. 

Trasportato all'ospedale civile, subì lo stesso giorno, per opera del 
«distinto chirurgo dott. Fantino, due applicazioni di trapano e la lega- 
tura della carotide esterna, per frenare l’ emorragia della meningea. 

Il 15 maggio dovette subire nella stessa regione 
altra trapanazione, per evacuare un ascesso, che vi si 
era formato. 

All'esame praticatosi sull'individuo il 28 ottobre 
successivo, per le pratiche di giubilazione, si è rilevato 
una grave depressione, occupante quasi tutta la regione 
temporale destra, nella cui profondità spiccava una 
cicatrice aderente fortemente ai bordi ossei, che la limi- 
tavano. 

La palpazione, sulla detta regione, non faceva per- 
cepire la resistenza ossea normale, bensì una cedevo- 
lezza manifesta, analoga a quella data dalla fontanella 
bregmatica nei bambini. 

L'individuo poi si lagnava di frequenti vertigini. 

lo mi lusingo a credere che nel caso del soldato 
Negri, l’istrumento da me costrutto, avrebbe rispar- 
miato la legatura della carotide esterna, imperocchè 
con esso si può aprire una breccia larga quanto oc- 
corre, per poter legare qualunque ramo della meningea 
media. 

La riapplicazione poi del lembo osteo-cutaneo, che 
per la presenza del crotafite, generosamente vascolariz- 
zati, è nelle migliori condizioni di nutrizione, avrebbe 
garantito la protezione del cervello con una solida 
difesa. . 
L’istrumento, che io presento, può essere considerato come un’ap- 
pendice del trapano ordinario, potendosi applicare a qualunque di 
essi (V. fig. 1°). 

È costituito da un’asta di acciaio rotonda, della lunghezza di circa 
8 centim., fenestrata nel tratto inferiore e terminante in punta. Su 
di essa, che rappresenta la piramide, viene infilato un dado, il quale 
è munito di un’apertura che corrisponde esattamente alla prima. En- 
trambe sono attraversate da un’asta orizzontale, scorrevole, terminante 

22 — Giornale medico. 


Fig. d8. 
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ad una estremità con una branca verticale, che le dà l'aspetto di un 
martello. Questa aggiunta è scanalata in modo da poter ricevere nella 
sua incavatura, una finissima sgorbia a due denti, volti in basso ed 
all’esterno, la quale sporge più o meno, a seconda che una vite, posta 
nella parte superiore, la spinge in basso o la ritira in alto, in ma- 
niera da regolare la profondità, cui penetra, nello spessore dell'osso. 
Il bordo del pezzo fa da regolatore. 

L'asta orizzontale, allungata più o meno, determina l'ampiezza del 
disco, che si vuole scolpire. 

Come pienamente dimostrano i pezzi anatomici esposti in esame, 
il lembo osteo-plastico risultante, quando viene abbattuto, non si spro- 
fonda nella cavità corrispondente, ma rimane sospeso, in guisa che 
occorre una certa pressione per fargli raggiungere il livello delle pareti 
craniche (V. fig. 2°). 


Fig. 9. 


È tolto così l'inconveniente, tanto lamentato, della pressione che 
il cervello viene a subire dopo un tale atto operativo, senza dovere, 
come il Taube, ricorrere alla sezione conica del disco, imperocchè il 
mio istrumento, eseguisce questa parte capitale dell'operazione, senza 
quasi che il chirurgo se ne accorga, anzi dirò meglio, quasi suo mal- 
grado. 
Modo di usare lo strumento. 


Fatta una piccola incisione del cuoio capelluto, nel senso della di- 
rezione dei vasi sanguigni della regione, in cui si intende aprire la 
scatola cranica, vi si introduce la punta della piramide, (dopo avere 
alzato il dado), e si comincia con movimenti di va e vieni, a farla 
penetrare. Quando la si giudica solidamente impiantata, così da poter 
agire come perno, si riabbassa il dado, e con le punte sporgenti della 
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sgorbia, sì tracciano sulla cute i segni che devono indicare l'ampiezza 
voluta del lembo. 

Si toglie quindi l’apparecchio e col bistori si incide la pelle ed il pe- 
riostio sulla traccia stabilita (1). 

Si riapplica poscia il trapano, abbassando il dado, finchè le punte della 
piccola sega tocchino l’osso, e si comincia il movimento di trapanazione, 
‘che si può condurre da destra a sinistra, come da sinistra a destra. 

Nelle vicinanze del ponte cutaneo è però prudenza di agire come 
:ì fa con la sgorbia, cioè a piccoli colpi, sia per non maltrattare il 
lembo, sia ancora per facilitare l’arresto della mano. 

Questa manualità, che in teoria appare difficile tanto, che gli au- 
tori hanno creduto di dover munire i loro trapani di un apparecchio 
di arresto, riesce invece facilissima in pratica. 

Nel modo di eseguire questa manovra consiste il segreto, che deve 
‘impedire al disco osseo, dopo sollevato, di ricadere e sprofondarsi nella 
‘cavità, quando viene riapplicato in sito. 

Il trapano nella sua funzione tende a lasciare intatta la lamina in-* 
terna della teca cranica in vicinanza del ponte, 

Orbene, quanto più ampia sarà questa parte non segata, compa- 
tibilmente con l'operazione, che il chirurgo si è proposto di eseguire, 
tanto più garantita sarà la sospensione del disco. 

Il ponte osseo dovrà essere rotto sempre; mai segato, nè staccato 
«con lo scalpello. Le scheggie, combaciantisi, che ne risultano, ed il gra- 
«dino formato dalla sporgenza, quasi lineare del tavolato interno, costi- 
tuiscono appunto i due fattori del tanto desiderato e tanto invanamente 
«cercato sostegno. 

Si acquisterà la certezza che la sezione del disco è completa, più che 
dalla lunghezza che la sgorbia è venuta acquistando, dalla cedevolezza 
del frammento e con la introduzione del calcio appiattito di uno 
specillo. + 

La rottura del ponte dovrà essere eseguita con un elevatore, se si 
teme esistano fenditure del cranio, oppure con una leva robusta, ma 
‘sottile, essendochè la solcatura risultante dall'azione della sega è molto 
sstretta. 

La sutura del periostio e del lembo cutaneo completerà l'operazione, 

Qualora fosse necessario lasciare in posto un drenaggio, esso potrà 
‘venire applicato segando nel bordo del disco, tenuto fermo con una robu- 
“sta pinza, un frammento di forma triangolare, scollato dal periostio. 


(4) Questa parte dell'operazione era prima eseguita da un piccolo bistori, innestato al posto della 
“sgorbia, ma io lo tolsi come inutile complicanza. 
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CONTRIBUTO ALLO STUDIO 


DELLE MALATTIE DELL’ORECCHIO NEI MILITARI 


Per il dott. Nieddu Antonio, capitano medico, assistente onorario 
alla Clinica oto-rino-laringologica della R. Università di Torino, diretta dal Prof. G. Gradenigo 


Negli ultimi 40 anni la scienza ha fatto grandi progressi relati- 
vamente alle malattie dell'orecchio. 

Tuttavia molta parte del pubblico non ha ancora coscienza della im- 
portanza dell'organo dell’udito: non apprezza al giusto valore la sua 
funzione, non sospetta l’influenza che esso ha sullo stato della nostra 
salute e sulla durata della nostra vita. Perfino parecchi medici mostrano 
tuttora una certa indifferenza per le attuali cognizioni sulla fisiologia e 
sulla patologia dell'organo dell'udito ed in pratica perdurano a riferire 
tutte le affezioni dell'orecchio alla scrofolosi, che richiede una cura 
generale. 

Ne consegue che i provvedimenti per la prevenzione e per la cura 
delle malattie dell'orecchio non sono in rapporto colla loro frequenza e 
colla loro gravità. 

A. dare a queste malattie la dovuta importanza contribuiscono effi- 
cacemente i risultati delle ricerche statistiche fatte su di esse. 

Per noi medici militari tali ricerche sono di speciale interesse: 
sia per concorrere all'incremento della scienza, utilizzando un ottimo 
materiale di studio; sia sopratutto per provvedere alla salute del sol- 
dato, potendo esse fornire indicazioni che si riferiscono all’attitudine 
fisica necessaria per il servizio militare, quindi all’ arruolamento, ed 
alle cause morbose speciali al servizio sotto le armi, quindi all’ igiene 
della truppa; sia infine per una considerazione morale, quella di infon- 
dere la persuasione che, come alle malattie dell'organismo e degli altri 
singoli organi, anche alle affezioni dell'orecchio è rivolta nell'esercito 
l’attenzione che meritano. 


CONTRIBUTO ALLO STUDIO DELLE MALATTIE DELL’ORECCHIO, ECO. 3Al 


Per lo studio delle malattie dell'orecchio nell'esercito è necessaria 
una cognizione preliminare: sapere il modo con cui le stesse affezioni si 
comportano nella popolazione civile, dalla quale l’esercito trae i suoi 
componenti, sottoponendoli poi a condizioni speciali di vita. 

Risulta che una elevata percentuale della popolazione è affetta da 
malattie dell'orecchio. 

Secondo von Tròltsch in media '/, della popolazione intiera, nella 
età fra 20-50 anni, non ode in modo normale almeno da un orecchio, 
perchè soffre od ha sofferto di otopatia. 

Nei ragazzi delle scuole fu riscontrata una diminuzione dell'udito 
nella proporzione dal 10 al 25 p. 100 (Ostino (1), Gradenigo (2) ): 

In Francia da Norel, da Moure (Bordeaux = 17 p. 100), da Gellé 
‘Parigi = 22, 25 p. 100); 

In Germania da Leubuscher (Sassonia), da Weil (Stuttgart), da 
Richter (16 p. 100), da Bezold (Monaco di Baviera = 26 p. 100), da 
Ostmann (Marburgo = ‘/); 

In Russia da Reichard (Riga =: 22 p. 100); 

In Danimarca da Schmiegelow (Copenhagen = oltre 25 p. 100); 

In America da Samuel Sexton (New-York). 

Nella popolazione campestre, dalla quale è tratta la maggior parte 
dei nostri soldati, le malattie dell'orecchio sono pure molto diffuse. 

In proposito sono state fatte ricerche accurate in Russia, nel 1895- 
1896 (Stefanowscki (3). 

Isatschik nei contadini del circolo di Nowgorod, su 11423 visitati, 
riscontrò 1233 affetti da malattie dell’ orecchio, cioè il 10,80 p. 100 
della intiera popolazione. Relativamente alla morbilità, le otopatie rag- 
giungevano */, circa del totale dei malati (32,20 p. 100). Colle affe- 
zioni dell’ orecchio competevano solo quelle degli occhi, che in rela- 
zione quantitativa stavano al secondo posto ed erano 24,80 p. 100 del 
numero totale dei malati. 

Kostroitzki negli agricoltori del governo della Bessarabia, in cui 
è molto trascurata l'igiene delle abitazioni, su 21731 visitati, notò 
4313 malati d’orecchio, cioè 19,90 p. 100 della intiera popolazione. 

L'età in cui le malattie dell'orecchio sono più frequenti è appunto 
quella in cui avviene la selezione dei destinati alle armi e nella quale 
si soddisfano gli obblighi di leva. . 
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Risulta da numerose ricerche statistiche che il numero dei malati di 
orecchio diminuisce progressivamente coll’avanzare. dell'età. Dai com- 
puti di Biirkner sui resoconti di molti otologi si rileva che, fra 22000 
otopatici, appartenevano: 

al 1° decennio di vita 28,51 p. 100. 

al2  » » » 20,53» » 

al3°" >» + > 1949» è» 
mentre erano in proporzione molto minore, e gradatamente decrescente, 
gli appartenenti al 4° (11,79 p. 100), al 5° (9,06 p. 100), al 6° (6,08 
p. 100), al 7° (3,49 p. 100) ed all’8° (1,05 p. 100) decennio di vita. Ana- 
loghe alle precedenti sono le cifre percentuali degli otopatici secondo 
l’età ottenute da Bezold dai dati di 24 anni di osservazione elinica, da 
Ostmann ecc. 

Negli ambulatori oto-rino-loringoiatrici delle grandi eittà si osserva. 
pure la maggior frequenza delle malattie dell'orecchio nei primi tre 
decenni di vita, superiore però nel 2° e più nel 3° decennio. In 
ciò combinano i risultati statistici di Natier a Parigi, quelli dell'ospedale 
di New-Orleans e quelli ottenuti nelle principali città italiane. 

Gradenigo (4), che ha paragonato le sopradette statistiche con i 
dati molto numerosi da lui raccolti nella sezione otoiatrica del poli- 
clinico generale di Torino durante il sessennio 1889-1905, ritiene ac- 
certato che la diminuzione progressiva dei malati d’orecchio coll’avan- 
zare dell’età dipende dalla contemporanea diminuzione del numero 
degli individui della popolazione e spiega, almeno in parte, il predo- 
minio nelle grandi città degli otopatici appartenenti al 3° decennio 
di vita col predominio assoluto degli abitanti di questa età, causato 
dall’ attrazione che sulle persone giovani della campagna esercitano 
le grandi città. 

Se si tiene conto della proporzione colla quale, rispetto al totale 
della popolazione, il numero degli individui appartenenti alla stessa 
età decresce col progredire di questa, risulta che il maggior numero 
delle malattie dell’ orecchio si verifica fra i 20 ed i 30 anni di età, 
anche se nel computo non si omette di calcolare che gli affetti da. 
esiti inamovibili di otopatie contratte in gioventù in generale non si 
presentano più agli ambulatori pubblici. 

Riguardo al sesso, quello maschile è più soggetto alle malattie dello 
orecchio in proporzione maggiore delle eccedenze dei maschi sulle fem- 
mine dimostrate dalle statistiche demografiche. Infatti, fra gli otopatici 
Biirkner segna 59,90 p. 100 di maschi, Bezold 58 p. 100, Gradenigo 57,80 
p. 100 (Torino 1889-1905), Orlandini (5) 59,50 p. 100 (Firenze, 1902- 
1903), Stufler (6) 57,10 p. 100 (Torino 1900-1904). 
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Le morti per malattie dell’orecchio sono generalmente prodotte dalle 
forme suppurative. 

Come causa di morte queste malattie furono riscontrate da Pitt 
57 volte su 9000 autopsie (0,63 p. 100), da Barker 45 volte su 8028 de- 
cessi (0,56 p. 100), da Treitel 19 volte su 4800 autopsie (0,39 p. 100). 

Circa la mortalità degli otopatici degenti negli ospedali: Barker, su 
820 casi di suppurazioni acute e croniche d’orecchio, notò che ebbero 
esito letale 2,50 p. 100; Bezold, su 325 di otite media suppurativa, 
registrò 7 casì di morte, cioè 2,15 p. 100; Schwartze, su 616 otopatici, 
osservò 29 casi di morte, cioè 4,70 p. 100; Heimann, su 2516 malati 
d’orecchio, ebbe una mortalità di 1,31 p. 100. 

Per il totale degli ammalati, accolti in cura e curati ambulatoria- 
mente, la mortalità è molto più piccola. Essa oscilla fra 0,30 p. 100 
e 0,46 p. 100, secondo le suddette statistiche, Schwartze, su 8425 sol- 
dati otopatici, notò 30 casi di morte, cioè 0,35 p. 100. Orlandini, su 865 
malattie d’orecchio, contò 7 casi di morte (0,80 p. 100). Chauvel, su 1137 
otiti medie, registrò una mortalità di 0,62 p. 100. Ma queste percen- 
tuali sono certamente inferiori al vero, perchè gli otitici non si presen- 
tano in generale più agli ambulatori quando diventano gravi ed entrano 
negli ospedali, in cui non sempre sono diagnosticate le complicazioni 
otitiche, nè sempre sono ricercate al tavolo anatomico. 

Maggior importanza ha la distinzione in forme acute e croniche. 
Non si hanno statistiche estese sulla mortalità delle forme acute. Se- 
condo Bezold essa sarebbe 0,60 p.100 e secondo Biirger 0,30 */, dei casi. 
Per le forme croniche: Bezold, su 1701 casi, registrò una mortalità 
di 0,47 p. 100; Burger, su 539 orecchi infermi e 438 individui ma- 
lati, notò una mortalità di 0,37 p. 100 dei casi, 0,46 p. 100 dei pazienti. 

Secondo Mancioli, che ha studiato la distribuzione geografica in 
Italia delle malattie dell'orecchio, le zone da queste più colpite sono 
gli estremi d’Italia e le provincie di Roma e di Perugia. 

In conclusione le malattie dell'orecchio nella popolazione civile 
sono molto frequenti, colpiscono più facilmente i giovani e più i ma- 
schi, possono portare pericolo di vita, sono più frequenti in alcune 
regioni. 

Questi dati statistici dimostrano già per se stessi: 

Che alla leva si deve rivolgere atterizione alle malattie dello 
orecchio. 

Che si deve esser cauti nel giudicare dell’idoneità al servizio mi- 
litare di chi è affetto da otite suppurativa. 

Che sonò compiti importanti il prevenire nell'esercito le malattie 
dell'orecchio ed il curarle prontamente ed adeguatamente. 
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Secondo l’organizzazione ed il funzionamento del nostro esercito, 
lo studio delle malattie dell'orecchio in esso può esser fatto: 

a) Alla presentazione degli inscritti ai Consigli di leva. 

3) Al loro arruolamento ai distretti. 

c) Al loro arrivo ai corpi di truppa cui vennero assegnati. 

d) Durante la permanenza sotto le armi degli arruolati definiti. 
vamente. 

a) Se la visita presso i Consigli di leva permettesse un esame, 
per quanto sommario, dell’organo dell'udito in tutti gli inscritti, sì po- 
trebbero da essa ricavare i migliori dati sulla frequenza in Italia delle 
malattie dell'orecchio nel sesso maschile a 20 anni, colle particolarità 
della loro distribuzione geografica, delle forme morbose predominanti, 
della influenza delle professioni ecc. Ma, anche ammettendo unifor- 
mità di vedute nei periti sanitari, non sono possibili esami di questa 
natura in una visita che ha per caratteri la rapidità, l’ambiente rumo- 
roso, l’irrequietezza dei soggetti. Le cifre che nelle relazioni sulle leve 
pubblicate dal Ministero della guerra indicano i riformati ed i rive- 
dibili per le diverse forme morbose dell'elenco delle infermità esi- 
menti dal servizio militare hanno troppo scarso valore circa le oto- 
patie. Essendo infatti prescritta per queste affezioni l'osservazione in 
un ospedale militare, le cifre sopradette non comprendono tutto il 
grande numero di inscritti affetti da malattie dell'orecchio, per i quali 
la riforma o la rivedibilità fu decisa in causa di imperfezione fisica 
o di infermità di altri organi, non richiedente, per la sua evidenza, di 
venire accertata in un ospedale. Se si riflette in quali soggetti si os- 
servano d'ordinario le malattie dell'orecchio (adenoidei con sviluppo 
toracico deficiente, eredo-sifilitici, eredo-tubercolosi ecc.), si comprende 
come esse coincidano spesso con altre alterazioni organiche e come 
sfuggano in molta parte alla statistica sulle leve. 

») La visita degli inscritti presso i distretti, per forza delle cose 
in contrasto collo spirito dei regolamenti, somiglia spesso alla prece- 
dente e per essa valgono le stesse considerazioni fatte a proposito della 
visita avanti i Consigli di leva. 

c) È all’arrivo delle reclute ai corpi che possono venir realizzate 
le condizioni necessarie per un esame di esse relativamente all'organo 
dell'udito, Alle volte, è vero, per varie cause di forza maggiore, la 
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visita delle reclute al loro giungere ai corpi deve esser compiuta in 
un tempo limitato. Ma non mancano ai dirigenti il servizio sanitario 
ai corpi le occasioni di avere a loro completa disposizione le reclute 
nei primi tempi dopo l’arruolamento. È da segnalare l'opportunità di 
raccogliere in questa circostanza i dati relativi allo stato dell'organo 
dell'udito nei militari per metterlo poi in rapporto colle modificazioni 
successive. Si farebbero osservazioni certo molto importanti. Fin’ora 
non sono state fatte ricerche complete in questo senso, ma solamente, 
ed appena qualcuna, sulle reclute subito dopo la loro incorpora- 
zione. 

Nell'esercito austro-ungarico, su 10,000 reclute esaminate, il 12 p. 100 
avea un udito inferiore ai 6 metri per la voce afona. (Inchiesta ordinata 
ad otologi militari dal Ministero della guerra). 

Nell’esercito tedesco, su 275 reclute esaminate, l’udito era normale 
solo nel 58 p. 100 e nel 7 p. 100 era ridotto, per la voce afona, al di 
sotto della metà del normale (Barth). 

d) Nell’esercito francese, nel tedesco, e nell'italiano è indicato 
dalle statistiche un aumento di malati d’orecchio fino al 1894. Ma si 
ha ragione di ritenere che tale aumento non sia stato che apparente 
e che esprimesse solo un incremento nelle conoscenze otologiche dei 
medici militari. 

Stefanowski indica ora (1905) per l’esercito russo uno spiccato au- 
mento nella frequenza e nella gravità delle malattie dell'orecchio in 
questi ultimi anni, ed inoltre nei casi di provocazione di tali malat- 
tie. Non è escluso che anche per l’esercito russo le aumentate cogni- 
zioni otologiche dei sanitari spieghino questi fatti. Comunque sia, 
ecco alcuni dati statistici sulle affezioni dell’orecchio negli eserciti 
sopra nominati. 

Esercito FRANCESE. — Secondo Nimier in un periodo di sei anni 
nell'esercito francese le malattie dell'orecchio furono da 10 p. 1000 
a 12 p. 1000 della forza presente e, mentre la mortalità fu assai pic- 
cola, più di ‘/, dei malati di truppa fu congedato dal servizio. Chauvel 
calcola che nel 58 p. 100 dei casi la malattia è anteriore all’arruo- 
lamento. 

Esercito TEDESCO. — Scholze ha notato che nell’esercito tedesco le 
malattie dell'orecchio dal 1894 in poi sono andate mano mano dimi- 
nuendo in frequenza dal 14,20 p. 1000 all’11,50 p, 1000 della forza pre- 
sente. I riformati per affezioni dell’organo dell’udito furono 1,66 p. 1000 
nel periodo dal 1873 al 1882, 1,25 p. 1000 nel periodo 1882-1889, 1,85 
p. 1000 nel periodo 1889-1897. Secondo Ostmann, nell’86,80 p. 100 dei 
casi la malattia è anteriore all’arruolamento. 
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Esercito RUSSO. — Stefanowski ha calcolato che nell'esercito russo 
ammalarono per affezioni dell'orecchio nel 1900 10,50 p. 1000 della 
forza presente, furono riformati 2,20 p. 1000 della forza presente e mo- 
rirono 77 su 10,519 otopatici. Nel 1901 ammalarono di queste affezioni 
11,80 p. 1000 e furono riformati 2,30 p. 1000 della forza presente, mo- 
rirono 78 su? Nei due anni 1900-1901 le perdite maggiori, dopo la 
tubercolosi polmonare (8,40 p. 1000-3,50 p. 1000), l’hanno prodotta. le 
malattie dell'orecchio (2,20 p. 1000-2,30 p. 1000). Secondo Stefanowski, 
il dott. Th. Heimann, nello spazio di tre anni, ha osservato che nel 
riparto otologico dell'ospedale militare Ujasdow di Warschau il nu- 
mero dei ricoverati che erano inabili per otopatia al servizio militare 
attivo raggiunse il 14 p. 100, quello degli inabili completamente il 12 
p. 100, mentre fra i ricoverati appartenenti agli inscritti di leva la 
percentuale degli inabili fu molto elevata, del 55 p. 100. 

Esererro rraLrano. — Dalle relazioni medico statistiche sulle con- 
dizioni sanitarie del R. esercito, compilate annualmente dall’Ispetto- 
rato di sanità militare (7), si desume che nel nostro esercito: 

La media annua dei malati d’orecchio fu del 10,07 p. 1000, 11,50 
p. 1000, 10,90 p. 1000, 10,50 p. 1009), 11,70 p. 1000, rispettivamente 
per gli anni 1898-1902 ed in rapporto alla forza presente. 

Nello stesso periodo di tempo gli eliminati definitivamente (ri- 
forma) o temporaneamente (rivedibilità, licenza di convalescenza) per 
affezioni dell'orecchio furono 1,88, 2,28, 2,76, 2,90, 2,25 rispettivamente 
a ciascun anno e sempre per mille di forza. 

I morti per otite nel quinquennio 1898-1902 furono rispettiva- 
mente: 6-4-4-3-6. 

Fra gli eliminati la malattia fu ritenuta anteriore all’arruolamento 
in 67,46 p. 100 dei casi. 

Alle cifre sopra riportate è da concedere un valore solo re- 
lativo. g 

Non vi ha dubbio infatti che ai corpi non vengono registrati tutti 
i casi di otopatia, specialmente nei distaccamenti sprovveduti di sani- 
tario e di stabilimento militare di cura. 

Nella statistica del nostro esercito non si fa distinzione fra le forme 
acute e le forme croniche. 

In essa è data bensì per gli eliminati l'indicazione di malattia an- 
teriore o posteriore all’arruolamento. Ma, non essendo prescritta la 
visita dell'orecchio a tutte le reclute al loro giungere ai corpi, questa 
indicazione non può essere esatta, perchè molte malattie dell'orecchio, 
specialmente le otiti catarrali croniche e le otiti suppurative passate 
ad esiti non secretivi con perforazione timpanica, possono non richia- 
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mare l’attenzione ed anche essere ignorate da chi le ha, per cui un 
aggravamento di quelle od una riacutizzazione suppurativa di queste 
possono esser ritenuti affezioni primarie. Ciò spiega perchè nell’eser- 
cito tedesco, nel quale è prescritta la visita dell'orecchio ai militari 
subito dopo arruolati, le malattie di quest’organo figurano anteriori 
all’arruolamento in maggior proporzione (86,80 p. 100) che negli altri 
eserciti. Invece non sono grandi le differenze nella frequenza delle 
otopatie fra le diverse armate. In quanto alla proporzione di eliminati 
per malattie dell'orecchio, essa dipende, oltre che dalla gravità di que- 
ste, anche da criteri speciali a ciascun esercito. 

Pertanto uno studio completo delle malattie dell’organo dell'udito 
nell'esercito risulterebbe: 1° dall'esame delle reclute al loro arrivo ai 
corpi, 2° dall'esame di quelli che ‘presentano affezioni dell’orecchio ai 
corpi e negli ospedali. 


* 


In attesa che sia soddisfatto il desiderio espresso per le ricerche da 
farsi ai corpi, ho pensato di contribuire allo studio degli otopatici 
nell’esercito riferendo su quelli ricoverati all'ospedale. 

Negli ospedali militari in generale non vi ha un riparto otologico. 
I malati d’orecchio sono accolti nel riparto chirurgico odin quello di 
osservazione. 

Nel riparto di chirurgia dell'ospedale militare di Torino, durante 
gli anni 1903-1904, per cura del capo riparto dott. Carta Mantiglia, fu 
tenuto un registro, in cui per le affezioni dell'orecchio da lui curate 
ed operate fu fatta la storia con tutte le particolarità anamnestiche, 
sintomatiche, di provvedimento che motivarono ece. L'ospedale mili- 
tare di Torino offre circostanze favorevoli per lo studio degli otopatici: 
è fra quelli che accolgono un maggior numero di questi infermi, ha 
nella sua giurisdizione truppe di tutte le armi, fra cui ferrovieri del 
genio e artiglieri, importanti dal lato otologico, è provveduto di mezzi 
speciali, avendo un gabinetto d’otologia. Quanto si è potuto osservare 
nel riparto chirurgico di quest’ospedale, nel biennio 1903-1904, relati- 
vamente alle otopatie, è riassunto nelle seguenti tabelle e costituisce 
un lavoro fatto in comune col dott. Carta-Mantiglia. 
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Quadro numerico dei curati nell'ospedale militare di Torino 
per affezioni dell'orecchio nel biennio 1903-1904. 


Ripartizione degli otopatici secondo i Corpi 


i 
degli atopatici 


Ripartizione 
degli otopatici 


secondo MESI |‘ 1a classe di leva 
ia | Numero N I N 
"st Forza media lciopatici; = oso = (TOPARICÌ cigggg |OtOPatik 
1903 | 4906 ‘1903/1908 1903/1908, 11903] 1905 
1 7 | 
/Fanteria 25° reggimento 105| 1089 sd 4| Gennaio. . | 19) 14| 1680 | 28/— 
» 26° ” Des] 1187| 17) 4 Febbraio 19| 5) 1881 | 44 7 
» 59° » 1155) 1087 111 7) xarzo 9) 61 1882 | 66 30 
» 60° » 1105| 1119] 3| 8 Aprile . .|13} 5 1689|—|96 
Bersaglieri 1° » 1099] 1279| 11] 8) Maggio. 25) "| 1884|—| 1 
Alpini 3° » | 14881 1409/19] o'Giugno. .|19 5 feman | 2 5 
“Cavalleria 17° » 831| 858|14) 8 Luglio. .|18/18 I 
Artiglieria lo pago | Agosto . 13) 9 i 
SE a e 915 7741 12) 7 Sattombre.. 4 8 
Artiglieria reggimento da | | 
montagna. . . 1518| 1559] 5) 5, Ottobre. .| 3 4 
Genio 5° seggio, + al 1097 1097] 10) 6, Notombro, | 9) 0 
» brigata ferrovieri. .| 889] 904| ei 3 Dicembre. | 5 3 
“Sanità 1° compagnia . .' 187 210 2 
Sussistenza 1* compagnia. 196) 205| 3|— 
| = | | 
Totale dei riparti suddetti . | 12587|12766 120) 71 l | 
Riparti «iversi con sede | I | 
nella divisione . . . — | - [19 8 h 
‘Riparti diversi con sede | 
non nella divisione . .| — | — | 8|— | 
5 A = O 
ToraLe GENERALE. .| — | — [140 79 140) 79 140) 79 
Ì 
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II 


Quadro nosologico dei curati nell'ospedale militare di Torino 
per affezioni dell'orecchio nel biennio 1903-1904. 


FORMA MORBOSA Anno 4903 | Amno 4904 

Ematema del padiglione . SA ARE = 1 
Eczema del padiglione. . . . . . . + Pea 1 _ 
Otite esterna circoscritta (fruncoli i 4 3 
Otite esterna diffusa (desquamativa) . 6 e 
Tampone di cerume. PR 1 1 
Corpo estraneo nel condotto ud. est. 1 1 
Otite media catarrale acuta . 1 18 
Otite media catarrale cronica . 5 9 
Otite media purulenta acuta. . LL... 4 n 
Otite media purulenta cronica... 78 32 
Otite:initeras cca i LAPILLO LA -_ b 
Lesioni traumatiche. .. . .;. . LL si 1 

TOTALE . .. 140 79 


Il numero totale dei malati d’orecchio curati nel riparto chirurgico 
fu 140 nel 1903, su 1030 malati accolti in detto riparto, e 79 nel 1904, 
su 12283 accolti nello stesso riparto; rispettivamente quindi 13.50 p 100: 
e 6.20 p. 100 dei malati di chirurgia. 

Relativamente alla forza media gli otopatici curati all'ospedale furo- 
no in maggior numero nel1903 che nel 1904, rispettivamente 0.95 p.100 
e 0.55 p. 100 Ciò indica che essi, almeno nelle forme gravi richiedenti 
cura nell’ospedale, furono più numerosi nel 1908. 

I dati che si possono ricavare dal quadro I (numerico) circa il nu- 
mero degli otopatici e la loro ripartizione per armi, per mesi del- 
l’anno e per classi di leva si devono appunto intendere relativi ai 
malati d’orecchio curati all'ospedale. Per averli sulla totalità degli. 
otopatici devono esser completati colle ricerche ai corpi. 

Frattanto possono venir confrontati con quelli complessivi del 
quinquennio 1898-1902 e rilevarne così l'analogia. 

Dall'esame del modo con cui si comportarono le malattie dell’orec- 
chio nel detto quinquennio risulta che esse ebbero una certa predile- 


350 CONTRIBUTO ALLO STUDIO 


zione per la fanteria e nello stesso tempo che l'artiglieria da costa e 
da fortezza ha dato una percentuale di otopatici (14 p. 1000 nel 1889, 
15.70 p. 1000 nel 1901) superiore a quella dell’artiglieria da campagna 
ed alla percentuale media annua. Le percentuali più elevate general- 
mente le diedero gli allievi carabinieri. 

La frequenza delle otopatie fu maggiore nei primi due mesi del- 
l’anno, al principio della primavera ed in piena estate. 

Non risulta dalle relazioni sanitarie la frequenza di esse nelle varie 
‘classi di leva che si trovavano sotto le armi. Nel quadro I le cifre 
assolute degli otopatici, a seconda della classe di leva, negli anni 1903 
1904 furono superiori per la classe chiamata alle armi nella primavera 
di ciascun anno. 

Le cause per cui le malattie dell'orecchio mostrarono le sopradette 
particolarità risultano dalle seguenti considerazioni sul quadro II (no- 
sologico). 

EMATOMA DEL PADIGLIONE. — Quantunque sia un'affezione non ma- 
ligna, circoscritta e di ‘una parte dell'organo dell’udito cui si attribuisce 
scarsa importanza funzionale, l’oto-ematoma è molto interessante ed 
intorno ad esso esiste una vera letteratura. Sono oggetto di discussione 
le sue particolarità eziologiche ed anatomo-patologiche, nonchè i segni 
diagnostici ed i metodi curativi, come si può rilevare dalla ottima 
trattazione che di recente ne fa Passow (8). L’oto-ematoma è anche im- 
portante dal lato medico-legale, in dipendenza appunto della incertezza 
che può esservi sulla sua eziologia, come ha dimostrato Bernhardt (9). 

La medicina legale militare poi ha interesse speciale nello studio 
dell’oto-ematoma. È indubitabile che nel maggior numero dei casi questo 
è di origine traumatica e che la sua relativa frequenza nei pazzi, at- 
tribuita a disturbi vaso-motori e nutritivi, era dovuta, almeno in parte, 
ai maltrattamenti già in uso in qualche manicomio. Dopo che Chimani, 
medico militare austriaco, ha osservato che è frequente l’oto-ematoma 
nelle reclute e che, fra 27 casi, solo 6 erano di origine spontanea e 21 
traumatici, si è diffusa l’opione che nei militari, in cui di rado si può 
invocare la diatesi emorragica, l'ematoma del padiglione dell'orecchio 
sia dovuto spesso a correzioni non regolamentari, specialmente sulle 
reclute. 

Questo modo di vedere è un errore, almeno per quanto riguarda il 
nostro esercito. Da uno sguardo all’ampia letteratura su questo ar- 
gomento risulta che l’oto-ematoma quando non è causato da un 
trauma unico è prodotto dalla ripetizione di piccoli traumi. Nei pazzi 
con ipoestesia e con diatesi emorragica in alcuni casi ne fu accertata la 
-causa semplicemente nell’abitudine di grattarsi e di arrotolarsi il padi- 
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glione dell’orecchio (Gudden). Ma anche nei sani e robusti il trauma 
unico o ripetuto che ha prodotto l’oto-ematoma può esser stato tanto 
poco avvertito che per scoprirlo bisogna richiamare l’attenzione 
-dell’infermo al suo mestiere, alle sue abitudini ecc., e sottoporre alla 
sua considerazione le circostanze in cui il trauma può essere avvenuto, 
come accadde nel caso di due garzoni macellai, in cui l’oto-ematoma 
era causato dagli urti di una tinozza, che essi portavano frequenta- 
mente a spalla, sul padiglione dell'orecchio destro (Laubinger). Durante 
molti anni di servizio ai corpi, ho osservato solo quattro casi di oto- 
ematoma, tutti traumatici e dei quali ho potuto determinare la causa. 
‘Tre casi erano a destra, in reclute, ed uno a sinistra, in soldato an- 
ziano, Delle reclute, una di fanteria ed una dei bersaglieri si erano 
colpito col fucile parecchie volte il padiglione dell'orecchio destro nel- 
l'eseguire ì primi esercizi colle armi e precisamente quello di spall-arm. 
La terza recluta, dei bersaglieri, sottoponeva a prolungata irritazione, 
prodotta da un cappello di non giusta misura e che essa non sapeva 
adattarsi, il padiglione dell'orecchio destro, che, come si sa è in parte 
coperto dal cappello da bersagliere. Il soldato anziano, di fanteria, era 
affetto da oto-ematoma sinistro, riportato per un urto contro una trave 
durante gli esercizi ginnastici. Gli oto-ematomi nei militari sono per- 
tanto generalmente prodotti dalle cause traumatiche comuni, tanto 
frequenti nella vita militare e spesso dipendenti da ragioni di servizio. 
Queste cause sono più frequenti durante l'istruzione delle reclute, sia 
per la varietà degli esercizi, sia per la imperizia di chi l’eseguisce. A 
ciò è unicamente dovuto se anche nelle nostre reclute l’uto-ematoma 
l’ho riscontrato più spesso che nei soldati anziani. Il caso osservato 
all'ospedale era di oto-ematoma destro, in un soldato anziano (classe 
1881) di fanteria, il quale non ricordava di aver riportato alcun trauma, 
escludeva nel modo più formale di aver ricevuto maltrattamenti. Tutti 
i casi sopradetti di oto-ematoma guarirono colla incisione in condizioni 
di scrupolosa asepsi. 


Eozrma DEL PADIGLIONE. — L’eczema limitato al solo padiglione sì 
è osservato in un solo caso. 
OrITE ESTERNA. — L'’otite esterna circoscritta (furuncoli-ascessi) in 


generale fu riconosciuta dipendente da piccole lesioni infette per pra- 
tiche male intese di pulizia (con stecchini, con fiammiferi di legno 
ecc.). L’otite esterna diffusa (desquamativa) in generale era dovuta a 
propagazione di un eczema del padiglione al condotto uditivo esterno. 

TAxPONE DI cERUME. — Nei due casi registrati l'accumulo di cerume 
«era prodotto da cause professionali che aveano agito prima dell’arruo- 
lamento di quelli che li presentavano. 
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Corpi esrraneI. — In un caso il corpo estraneo era costituito da 
un chicco di grano. Nel secondo caso esso era una resta di biada, 
sfaggita quando due anni prima ne erano state estratte altre due allo 
ospedale Mauriziano e quando ne era stata estratta una terza al reg- 
gimento. La resta era infissa colle due estremità alle pareti del con- 
dotto e perciò, oltre che per la piccolissima superficie da essa presentata 
all’onda reflua di un getto d’acqua, si dovette estrarla con uncino e 
pinzetta. Un accurato esame otoscopico persuase che la resta rimossa 
era l’ultima di quelle penetrate nel condotto. 

Orrri MEDIE. — Come in tutte le statistiche, le affezioni dell'orecchio 
medio furono le più numerose. 

Il predominio delle forme purulente sulle forme catarrali che risulta 
dal quadro II non deve esser considerato come indice della loro relativa 
frequenza nell'esercito. È per le affezioni purulente che d’ordinario ha. 
luogo l’invio degli oti in cura all'ospedale, mentre le affezioni ca- 
tarrali generalmente o sono curate ai corpi, se acute, 0 sono motivo 
di proposta ad osservazione per diminuzione dell’udito, se croniche. 

Le otiti medie nel biennio 1903-1904 furono meno numerose nel 
secondo anno e, costituendo esse fra le otopatie la grande maggioranza, 
il 1904 segnò una diminuzione nelle malattie dell'orecchio sul 1908. 
Anche nella popolazione civile nell’anno scorso le otiti medie furono in 
numero molto minore in paragone agli anni precederti, come risulta p. es. 
dal rendiconto della clinica oto-rino-laringoiatrica di Roma, pubblicato 
da De-Carli (10). Ciò sta in rapporto alla poca diffusione, sia nell’eser- 
cito che nella popolazione civile, dell'influenza nell’inverno del 1904. 

Le otiti medie catarrali, specialmente le acute, furono perciò, rela- 
tivamente alle otiti medie purulente, in proporzione numerica mag- 
giore nel 1904, perchè in quest'anno le cause morbose erano cause 
comuni, I soggetti che presentarono questa forma di otite media erano 
generalmente individui adenoidei facilmente colti da flogosi nasofa- 
ringeae nei quali l’otite media catarrale, se cronica, corrispondeva a 
quella forma detta a ripetizione, nella quale flogosi naso-faringee ripe- 
tute producono tante progressioni del processo otitico. 

Le otiti medie purulente acute furono 47 nel 1903 e 17 nel 1904. 
Nel 1908 la maggioranza degli affetti da otite media purulenta acuta 
avea soffertò poco prima di influenza, uno era stato malato di febbre 
tifoidea ed uno di polmonite crupale. In 6 casì l’otite era bilaterale, 
unilaterale in 41. Fra i 53 organi infermi, in 49 avvenne spontanea 
perforazione della membrana timpanica, in 4 fu praticata la paracen- 
tesi. In 5 organi si riparò la perforazione del timpano, persistette negli 
altri. Presentarono reazione della mastoide 8 infermi, fra cui in due 
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affetti da otite doppia la mastoide reagì da ambo i lati. Delle 6 ma- 
stoiditi unilaterali, 1 sì risolse, 1 fu operata col taglio alla Wilde, in 
3 fu praticata l’antrectomia ed in 1 anche l’apertura del seno sigmoideo 
trombizzato. Fra le due mastoiditi bilaterali, in una non si è potuto 
intervenire, essendo il paziente affetto da polmonite, di cui morì, nel- 
l’altra si praticò da un lato l’antrectomia, ma il paziente mori per 
meningite purulenta otitica. Non si ebbe altro caso di morte. Nel 
1904, dei 17 affetti da otite media purulenta acuta, 1 avea sofferto 
influenza, 2 bronchite ed 1 poliartrite reumatica poco tempo prima. 
In un solo caso l’otite era bilaterale. Fra i 18 organi infermi, in 14 
avvenne spontanea perforazione della membrana timpanica, in 4 fu pra- 
ticata la paracentesi. La perforazione del timpano si riparò in 10 or- 
gani, persistette negli altri. In due casi l’otite si complicò a mastoidite, 
che fu operata praticando l’antrectomia. Non si ebbe alcun morto. 

Il maggior interesse lo presentarono le otiti medio purulente cro- 
niche. Esse costituiscono la maggior parte delle otopatie che vengono 
curate all'ospedale. Fra i 73 casi del 1908, in due soltanto la malattia 
erasi iniziata dopo l'arruolamento di quelli che ne erano affetti; fra 
i 32 casì del 1904 in uno solo era posteriore all’arruolamento. Negli 
altri 71 casi del 1903 e 81 del 1904 la malattia era anteriore all’ar- 
ruolamento; il più spesso datava da molti anni, cioè dall’infanzia, in 
cui d’ordinario era stata prodotta da infezioni acute: morbillo, scar- 
lattina, febbre tifoide. Essa in molti avea già dato luogo ad una o 
più recidive ed era non solo a conoscenza degli infermi, per i disturbi 
che produceva, ma eziandio facilmente rilevabile: di quelli del 1903, 
4 erano già stati in licenza di convalescenza, 3 presentavano cicatrici 
alla mastoide, 9 polipi auricolari. Pure molti altri asserivano di mai 
esser stati ammalati e di non aver prima avuto disturbi d’ orecchio, 
ed alcuni di essi erano al termine del loro servizio militare e anche 
buoni graduati, mentre presentavano ampie perforazioni timpaniche 
di antica data. La perforazione del timpano era bilaterale in 17 casi, 
unilaterale negli altri. In generale l’ingresso all'ospedale di questi oto- 
patici era stato determinato da una riacutizzazione della loro malattia, 
spesso da causa infettiva. Nel 1903 le mastoiditi furono 8. Di esse fu- 
rono operate, tutte con esito felice, 6 coll’antrectomia ed 1 alla Stacke, 
mentre una non operata produsse la morte del paziente per trombosi 
del seno sigmoideo, diffusa al longitudinale superiore. Si ebbe inoltre un 
altro caso di complicazione otitica, consistente in trombosi del seno si- 
gmoideo e del bulbo della vena giugulare, che fu operato con esito felice. 
L’ablazione dei polipi auricolari fu praticata in due soli casi. Nel 1904 si 
ebbe una mastoidite, che fu operata con buon esito coll’antrectomia. 

23 — Giornale medico. 
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Dal sopra esposto si rileva che le complicazioni delle otiti medie 
purulente furono relativamente in maggior numero nelle forme acute 
che nelle croniche riacutizzate, nelle quali la flogosi era meno intensa, 
esistevano barriere neoformate che ponevano ostacolo alla diffusione 
di essa, ostacolo che sarà probabilmente superato in un avvenire forse 
non remoto. 

Ma è degno di nota il fatto che, avendo in tutti i casi tenuto conto 
della sede, della forma e della grandezza della perforazione timpanica, 
risulta che nelle otiti suppurative croniche le quali furono seguite da 
complicazioni endocraniche essa era nei quadranti superiori. 

Sono pure meritevoli di rilievo le particolarità che risultano dalla 
ripartizione delle otiti medie secondo le armi, i mesi dell’anno e la 
classe di leva degli infermi, costituendo queste malattie la forma otitica 
predominante. La ripartizione per armi è presso a poco quella del qua- 
dro I, stante lo scarso numero delle altre forme otopatiche. La ripar- 
tizione per mesi e quella per classi di leva appariscono nei seguenti 
quadri: 


III. 


Ripartizione per mesi delle otiti medie 
curate nell’ospedale militare di Torino nel biennio 1903-1904. 


Otite | Otite Otite Otite 
catarrale acuta | catarrale cronica | suppurativa acuta |suppurativa cronica 
4903 41906 1908 1906 1903 1906 1903 1906 
| | | Î | 
Giano. il | 3 = it " 
Febbraio. . .| 1 | 2 = | 4 5 pus 18 2 
Marzo. | <il — 1 _ x 5 — | 4 1 
AR | 2 2 ea i) -— lm 2 
Maggio . . .|} — 2 3-08 8 i MES) 3 
Giugno. . .| — | 1 1 | _ bi > al 2 
Luglio . . .| — 3 1 2 3 LA 4 
Agosto . . . = - dr _ 2 2} 4 ts] 
Settembre . . _ 1 1 _ 1 3 2 4 
Ottobre . . .| — _ _ _ 2 2 1 1 
Novembre . .| — = - ca 1 (a 5 = 
Dicembre . .| — _ - - 1 _ 8 1 
Tora . | 1 13 5 9 si Dl "8 32 
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n IV. 


Ripartizione per classi di leva degli affetti da otite media 
"curati nell’ospedale militare di Torino nel bienno 1903-1904. 


Otite | otte | otite | Otite 
Classe catarrale acuta catarrale cronica | suppurativa acuta | suppurativa cronica 
4903 | dso6 | 4908 | s900 | s005 | 000 | 4003 | d906 
| 
Permanente. .| — - - 1 & Sl 2 
1880 1 _ 2 - 9 _ 16 S 
1881 - 2 _ 1 | 19 — | 28 4 
1882 _ 5 È) 6 | 19 è 
1888 - 6 — | 1 AA a 18 
1884 - | - -— | + — | 1 & =: 
"i 2a I 
Tora . .| 1 | 13 5 9 sm 78 | s2 
Ì | 


Dalle due tabelle si rileva che: 

Le otiti purulente croniche, le quali, come si è visto, formarono la 
maggioranza delle otopatie, furono presentate prevalentemente dalle 
reclute, della classe 1882 nel 1903, della classe 1883 nel 1904. 

L'aumento nel numero delle malattie dell'orecchio, avvenuto in prin- 
cipio di primavera, è dovuto appunto alle otiti croniche immesse nell’e- 
sercito colle reclute e tosto riacutizzatesi. 

Alla elevazione che nel numero delle otopatie è avvenuta nell’estate 
ed a quella del principio dell’anno, oltre le otiti acute, che colpirono in 
proporzioni eguali (cifre assolute) le due ultime classi, concorsero le 
otiti croniche delle classi precedenti, in proporzione decrescente (cifre 
assolute) verso le classi più anziane, riacutizzandosi in individui che ne 
erano affetti prima dell’arruolamento e che erano giunti al 2* od al 3° 
anno di servizio senza che si acutizzasse la loro otite cronica. 

Il decorso delle otopatie secondo le stagioni, osservato nell’esercito 
italiano durante il quinquennio 1898-1902, corrisponde al decorso che 
le otopatie hanno avuto nel 1903-1904, qui spiegato mediante le loro 
relazioni colle classi di leva, e non vi ha dubbio che dipenda dalle 
stesse cause, collegate ben inteso alle cause morbigene. 
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Generalmente queste sono rappresentate nei primi due mesi del- 
l’anno da cause perfrigeranti ed epidemiche (influenza), nell’aprile e 
maggio da epidemie (morbillo), nel luglio e nell’agosto dalle esercita- 
zioni di marcia e di tiro (detonazioni) e dagli effetti dannosi dei bagni. 

Quelle sono rappresentate rispettivamente dalla chiamata delle re- 
clute delle armi a cavallo, dalla chiamata generale della classe, dal 
richiamo di classi in congedo. 

I due ordini di cause coincidono nel massimo di loro potenza colla 
chiamata della classe nell'inverno, producendo il massimo di intensità 
negli effetti, come sta avvenendo pel 1905 in modo spiccatissimo, se- 
condo mie informazioni. 

La predisposizione della fanteria alle malattie d’orecchio può spie- 
gaursi coi minori requisiti fisici richiesti per la fanteria di linea, ciò 
che permette l'arruolamento di maggior numero di individui adenoidei 
e forse anche diotopatici, e coll’infiuenza dannosa delle marce (polvere, 
sudorazione) sulle vie aeree. Fra l'artiglieria, quella da costa e da 
fortezza è più soggetta alle otopatie dell’artiglieria da campagna perchè 
esposta all'effetto di più forti detonazioni ed alle cause reumatizzanti 
durante le istruzioni attorno alle batterie. In quanto agli allievi cara- 
binieri, la loro morbilità deve esser paragonata a quella delle altre 
reclute. 

Orte INTERNA. — Il caso registrato di otite interna era di origine ‘ 
sifilitica. 

Lesioni rrAUMATICHE. — Per caduta da cavallo un soldato di caval- 
leria presentò rottura della membrana timpanica di sinistra, nel qua- 
drante antero-inferiore, la quale si riparò in pochi giorni col tampo- 
namento asciutto ed asettico del condotto. — Per antica lesione da arma 
da fuoco al temporale destro fu osservato un caso in cui esisteva defor- 
mazione del condotto nella porzione ossea, distruzione del timpano, 
cassa occupata da tessuto fibroso, paralisi del facciale, abolizione 
dell’udito. 

Fra le diverse malattie sopra descritte, la maggior frequenza del- 
l’afferione a sinistra, quando essa è unilaterale, notata da Liwemberg 
e da Gradenigo nei maschi, inversamente che nelle femmine, si ve- 
rificò solo per le otiti acute. Ma a questo riguardo le cifre della presente 
statistica hanno poco valore, perchè troppo scarse. 

Esrri. — Nella seguente tabella V sono segnati i provvedimenti 
che fu necessario prendere in riguardo agli otopatici. Essì però si ri- 
feriscono tutti alle forme purulente di otite media e loro complicazioni. 
Per avere il totale delle perdite, assolute e temporanee, causate da dette 
forme, nella tabella furono aggiunti i morti. 
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VE 


Esiti delle otopatie (otiti medie purulente) 
curate nell’ospedale militare di Torino nel biennio 1903-1904. 


4903 
Forme 
acute | croniche 
7 
ToraLe dei casi . . . 48 | 78 80 4l 197 
MON è i i i 5 da | 1 _ _ 2 
Sottoposti a rassegna . . . .. ... 5 22 3 18 48 
Inviati in licenza inferiore a 90 giorni. 6 5 4 6 21 
Inviati al Decio di convalescenza (Mon- 

Malletili a soi ale 2 | 5 1 1 9 
ToraLe degli allontanati dal servizio . . l4 | 33 8 25 80 


La percentuale degli allontanati dal servizio fu pertanto nel biennio 
del 41,11 p. 100. Quella delle perdite definitive, considerando come 
tali, oltre le morti, le eliminazioni per rassegne, il cui esito fu d’or- 
dinario la dichiarazione di inabilità permanente, perchè le rassegne 
riguardavano, come si scorge dalla tabella, in generale otopatici cro- 
nici, fu del 25,38 p. 100. Aggiungasi che nel 1903 per 13 otorroici e 
6 affetti da otite acuta manca l’esito, essendo stati trasferti in altri 
luoghi di cura (infermerie presidiarie di Pinerolo e di Venaria Reale). 
La degenza all’ospedala fu poi in generale assai lunga per questi 
infermi. 


(Continua). 
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RIVISTE GENERALI 


ALCUNE CONSIDERAZIONI SUL SALICILATO DI SODA per rl dott. Fifi- 
berto Rotta, sottotenente medico di complemento. 


« Numerosi inconvenienti, dice il Gubler (Journal de Chimie et Phar- 
macie), accompagnano l’amministrazione delle ordinarie dosi d’acido salicilico 
e di salicilato di soda, e gravi danni possono derivare dall'abuso di queste 
due forme del medesimo principio attivo. 

Tutti i pratici hanno riconosciuta la facilità con cui producono vomiti e 
diarree, qualche volta dopo la prima dose di 50 centigr., un gramma, più 
spesso dopo due grammi o tre accumulati in qualche ora; questi effetti eme- 
tocalartici sono più frequenti di quanto non si creda ; la diarrea è stata segna- 
lata da Immerman e Weber, i vomiti da Mull, Brown, ecc. ; Brown pensa che 
questi avvengano nel quinto dei casi all'incirca. 

I disturbi funzionali dell'apparato digestivo, favoriti da lesioni anteriori, dis- 
senteria, tubercolosi addominale, ecc., si mostrano facilmente in soggetti anche 
non predisposti; ordinariamente temporarii si fanno talora persistenti, per 
modo che l'intolleranza gastro-intestinale diviene un ostacolo all'impiego pro- 
lungato della medicazione. 

Forti dosi determinano delle vere infiammazioni della mucosa digestiva, 
osservate da Abelin, Buss, Jahn, Senator; il Volfberg, che vide occasionata 
una emorragia faringea, constatò delle ulcerazioni stomacali, come pure Ker- 
nig, Goldtdammer; Benjamin e Robin poi constatarono delle flemmasie, ecchi- 
mosi ed ulcerazioni negli animali, in ispecie nel cavallo. 

Con dosi di uno o due grammi, ripetute ogni due ore, l’irritazione gastro- 
intestinale può diventare cosi violenta, da ricordare gii accidenti dei veleni 
acri: coliche intense, diarrea abbondante, collasso muscolare, cianosi ed algi- 
dità progressiva; in simili circostanze Weber ha visto scendere e 36°, 8 C. la 
temperatura febbrile iniziale 

Quando tali effetti tumultosi sono scomparsi, o quando la rivolta orga- 
nica non è stata eccitata da così alte dosi, si assiste un po’ più tardi a dei 
disturbi spesso inquietanti, in cui si riconosce l’azione grossolana generale; 
in eepo ad una, due, tre ore, secondo la dose ed il modo di amministrazione, 
la suscettibilità individuale, compsiono rumori alle orecchie, sordità, segna- 
lati prima da Bertagnini; dei fischi acuti (Hogg), cefalolgia costrittiva e gra- 
valiva, vertigini, disturbi visivi, delirio calmo e violento, titubazione, prostra- 
zione muscolare ; e nei casi funesti l'abbattimento estremo delle forze, l'inde- 
bolimento eccessivo del polso, il raffreddamento periferico, insomma lo stato 
coleriforme che termina colla morte. 

La morte per acido salicilico non è rara, come potrebbe farlo supporre 
il silenzio su questi fatti dolorosi. Richardson ne ha pubblicato un esempio; 
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Empis ha raccontata colla medesima lealtà la morte di uno dei suoi malati, cu- 
rato coll’acido salicilico; ma non tutti hanno avuto eguale coraggio, nè fra 
noi, nè fra i medici stranieri; qualcuno anche di quelli che si erano affrettati 
a proclamarne le virtù, non ha capito che al pubblico medico devonsi comu- 
nicare anche i rovesci. 

Conosco buon numero di casi di morte imputabile all’acido salicilico, 
gli uni lenuti assolutamente segreti e gli altri pubblicati di buona fede sotto la 
fallace denominazione di Ayperthermie fatale nel corso del reumatismo ar- 
ticolare acuto, di cui si fanno poi desolanti statistiche che descrivono la gra- 
vità di questa affezione, elevandone la letalità a delle proporzioni spaventose. 

Nella mia carriera, io non ho visto morire che tre o quattro affetti da 
reumatismo articolare acuto con complicazioni viscerali multiple ; il mio amico 
prof. Potain non è stato piî sfortunato di me; oggi i casi di morte si molti- 
plicano; è forse la malattia che acquista cogli anni una intensità crescente? 
Bisogna forse invocare il genio epidemico? No, senza dubbio poichè le cose 
si presentano a noi ed a molti altri osseryatori sempre solto il medesimo 
aspetto Ciò che bisogna accusare è l'intervento inopportuno dell’arte, e l’im- 
piego di mezzi violentemente perturbatori, il cui danno non fu abbastanza cal- 
colato, e che sono applicati da mano pesante e inesperta ». 

Sopra il medesimo argomento il dott. Huber ha pubblicato uno splendido 
lavoro clinico e terapeutico, che si può riassumere come segue: 

I casi di morte in seguito all'amministrazione del salicilato di soda a dose 
elevata, sono relativamente rari in Francia, mentre invece in Germania ed 
Inghilterra sono assai considerevoli. Andrei troppo per le lunghe raccon- 
tandoli tutti, ma non stimo supérfluo citarne qualcuno succintamente. Fortuna- 
tamente tutti i casi citati non sono mortali, ma in tutti 
erano colpiti da una specie di mania furiosa o di attacchi tetaniformi. 

Baelz, in seguito ad una dose di 4 grammi di salicilato di soda, constatò 
un delirio violento, analogo a quello degli alcoolici. (Baelz, All. mediz. Cen- 
tralblatt, 44, 1876). 

Un’inferma di Goltdammer, colpita da febbre tifoide e trattata coll’acido sa- 
licilico ad alte dosi, morì in uno stato di grave collasso, (Berlin. klinische Wo- 
chenschrift, 1876). 

Dal canto suo Leopardi Aster ha osservato un’eccitazione straordinaria si- 
mulante una mania acuta; in un altro poi veri accessi tetanici. (Deutsche 
Zeitschrift fùr prakt. Medie, 33, 1876). 

Nella tesi sostenuta nel 1877 davanti alla Facoltà di Montpellier, il dottor 
Bertenoux cita un certo numero di casi di questo genere, attinti principalmente 
dalle osservazioni futte in Inghilterra, e tutte poi per lo più dai lavori di Happe- 
Seyler, Stugger, Clifford, Jacob. 

Più recentemente vi è stato il caso notevolissimo del dottor Richardson, 
nel quale dopo una miglioria passeggera sopravvennero ad un tratto un’agita- 
zione straordinaria, convulsioni, accessi tetanici accompagnati da irregolarità e 
difficoltà della respirazione; infine la scena terminò con la morte. 

In Francia il primo caso fu segnalato da Empis all'Accademia di medicina 
nel mese di luglio 1877. Dopo il fatto di Empis si hanno i tre casi di morte se- 
gnalati da Jaccoud: i tre infermi erano colpiti da reumatismo articolare acuto 
ed erano stati sottoposti unicamente al salicitato di soda alla dose di 8-10 gr. 
al giorno. 
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Il primo degli infermi dell'età di 20 anni è morto al terzo giorno di questo 
trattamento, dopo aver presentato bruscamente un delirio violento seguito dal 
coma. 

Il secondo infermo, dell'età di anni, è morto egualmente in alcune ore 
con gli stessi sintomi che si verificarono nel primo caso dal quarto giorno 
del trattamento. Nel terzo caso un delirio violento simile in tutto e per tutto al 
delirio degli alcoolici è stato il principale sintomo osservato. 

Nel Montpellier médical dell'aprile 1877, si trova un'osservazione che riguarda 
anche un fatto di tal genere, seguito da morte; questo fatto è accaduto nella 
sala del dottor Combal. 

Nel Bulletin de thérapeutique troviamo un altro caso di morte osservato 
dal dottor Valtellet. 

Il dottor Discneuf nella sua tesi inaugurale del 1877, cita ugualmente tre os- 
servazioni di accidenti cerebrali dopo l’uso dell’acido salicilico, in una delie 
quali la scena patologica ebbe termine colla morte. 

Un'altra osservazione che pure va annoverata nei fatti anzidetti, e la quale 
fu seguita da guarigione, fu invista alla Società clinica di Parigi dal dottor 
Celtz, antico assistente di Cli alla Facoltà medica di Strasburgo. 

Il dottor Huber pubblica infine tre osservazioni raccolte nel 1879 nella cli- 
nica del dottor Bucquoy. 

Queste diverse osservazioni provano che in un certo numero di casi l’am- 
ministrazione del salicilato di soda è seguita da accidenti cerebrali i quali, quan- 
tunque dovuli alla stessa causa, pur nullameno hanno manifestazioni differenti. 

In un primo stadio si osserva una cefalogia più o meno violenta: l’infermo 
crede che la sua testa stia per scoppiare e la tiene tra le mani lamentandosi 
di continuo — ad un grado più avanzato, il viso ha l'impronta di ebetudine, 
si nota che le idee sono sconnesse, e man mano insorge il delirio; questo può 
essere più o meno violento; talfiata spinge l’infermo a commettere atti che 
possono renderlo pericoloso; un esempio spiccato ne è il fatto del dottor 
Huber. L'infermo, colpito da eccessi di mania acuta, minaccia i suoi vicini, e 
la sua eccitazione era sì grande, che lo si dovette far trasportare in fretta 
all'ospedale di Sant'Anna. 

In altre circostanze gl’infermi cadono in un coma completo e muoiono 
senza riprendere coscienza di sé. 

Ora sorge naturalmente la domanda: quale può essere la causa di questi 
disturbi cerebrali? 

Per me, come per tutti gli osservatori, il pericolo consiste nella non elimi- 
nazione del medicamento dalle urine. Per tale fatto il dottor Huber fa un caldo 
ammonimento ai medici « di esaminare le urine col perclorur» di ferro, il 
quale «dà un precipitato violetto-nero, è ciò allo senpo di assicurarsi della eli- 
minazione del medicamento; in tal modo si possono evitare tutti i pericoli; 
qualora il reattivo mostri che il salicilato di soda non viene eliminato, allora 
bisognerà sospendere sul colpo l’uso del medicamento ». 

Oltre agli inconvenienti succitati il dottor Dubrisay (Abeille medicale, Gas- 
zetta medica Ital. Lomb. e Gazzetta delle Cliniche) richiama l'attenzione dei 
medici sopra di un fenomeno poco noto dell’azione del salicilato di soda, cioè 
sull'impotenza temporanea abbastanza caretteristica, e comunica cinque casi 
di giovani robusti sui quali ha constatato un’ impotenza assoluta, ma tempo- 
ranea, che stava sotto la dipendenza di 3-4 grammi del rimedio, amministrato 
per lo spazio di venti giorni. 


ALCUNE CONSIDERAZIONI SUL SALICILATO DI SODA 361 


Se non che, malgrado tanti timori relativi alla amministrazione del salici» 
lato di soda, il dottor Archambault ci dice: 

1° Che il salicilato di soda è perfettamente tollerato da ragazzi anche alla 
dose quotidiana di 6 grammi. 

2* Che il salicilato di soda fa scomparire rapidamente e quasi sicura- 
mente ‘le manifestazieni reumatiche. 

3° Che il salicilato di soda previene le complicazioni cardiache del reu- 
matismo articolare acuto dell'età minore. 

Contro queste asserzioni stanno dei fatti citati da molti pratici, d'onde posso 
concludere che unico mezzo di evitare i danni del rimedio ed usufruirne i van- 
taggi sia il metodo razionale di amministrazione. 

Un collega che soffriva di artrite al carpo affermò che il salicilato sodico 
alla dose di 8 grammi al giorno gli aveva procurato una gastrite ribelle ad 
‘ogni cura. d 

Un vecchio di 75 anni affetto da reumatismo ischiolombare e da cardio- 
palmo che cedeva a qualche granulo di digitalina e di benzoato di litina, avendo 
fatto uso, per consiglio di altro medico, del salicilato di soda, provò tale una 
recrudescenza dei disturbi cardiaci, che fu costretto a sospenderlo per ritor- 
nare ai granuli. 

I salicilati agiscono col Joro acido e colla loro base; l'acido è irritante al 
punto che assai bisogna diluirlo per l’uso esterno; l’ovatta preparata con questo 
acido determina violenti sternuti quando la si spiega, e nelle medicazioni con 
soluzioni di questo acido, le mani restano come scoltate; ecco le gastro-en- 
teriti per l'uso interno, e quindi le lesioni al cuore, al cervello, ecc. Quanto alle 
basi dei salicilati, si può dire che, esse non saturando costantemente l’acido, 
anche qui havvi causa di danno. 

I salicilati, come tutti i sali neutri, eccitano la diuresi, vale a dire si eliminano 
rapidamente pei reni, e n'è prova il ritrovarli in capo a 2$ ore nelle urine; 
ma se il reattivo dell' Huber non desse il precipitato violetto nero? Si dovrebbe 
abbandonare la malattia a sé stessa, sospendendo il rimedio, o ricorrere a 
qualche altro mezzo ? La critica al salicilato sodico si riferisce alle dosi gros- 
solane e non mai alle dosi misurate e frazionate, le quali possono ammini- 
strarsi fino ad effetto ulile. 

E difatti, se per caso l'individuo cui si dà il salicilato sodico è affetto da ne- 
frite del Bright, come potranno mai otto grammi del farmaco in 24 sole ore eli- 
minarsi pei reni e non produrre quindi i fenomeni lamentati dall'Hubur? e per 
vero l'Archambault stesso confessa che un bambino affetto da nefrite albu- 
minaria ebbe dei vomiti pel salicilato di soda. 

‘Tali inconvenienti si evitano certamente col modo razionale di amministra- 
zione, a cui si appigliauo tutti i medici che, mirando alla salvezza del malato, 
sorvegliano con diligenza l'effetto dei rimedi e quindi li propinano a dosi pie- 
cole e ripetute per essere in tempo a sospenderle. 
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RIVISTA MEDICA 


G, LieBERMEISTER. — Sulla bronchite fibrinosa. — (Centralblatt fiir die me- 
dicinischen Wissenschaften, n. 49, 1905). 


La bronchite fibrinosa, in cui sono espettorati coaguli bronchiali più o meno. 
grossi, è una malattia che si osserva soltanto raramente. L'autore ebbe l'op- 
portunità di curare un caso di tal genere e di osservare una serie di antecedenti 
casi di coaguli bronchiali. Nel caso da lui curato si trattò di un operaio di 45. 
anni, che aveva per lungo tempo manipolato il piombo, e che si era ammalato 
improvvisamente con tosse, in seguito alla quale espettorò coauguli fibrinosi 
lunghi parecchi centimetri con suddivisione dicotomica; nei polmoni in prin- 
cipio non si riscontrò nulla di anormale, in appresso scarso essudato pleuritico. 
L'espettorazione di questi coaguli si protrasse per alcuni mesi. I coaguli ave- 
vano l'impronta dei medii, piccoli e minimi bronchi, erano di aspetto vitreo tra- 
sparenti, di colore bianco-grigio e cosparsi di bolle d'aria a guisa di monili 
di perle asseriate fra loro. Al microscopio si scorgeva che essi erano costituti 
da fibrille fortemente trasparenti, disposte parallelamente sotto forma di nastri. 
Le fibrille erano nelle loro più sottili estremità intrecciate fra loro e termi- 
navano in spirali di Curschmann. Mancavano le cellule eosinofile e i cristalli 
di Leyden-Charcot. All'esame batteriologico si trovò lo stafilococco piogene 
albo. Con l’analisi chimica si rinvenne la fibrina e la mucina col metodo ana- 
litico di colorazione. Esaminati altri 11 coaguli fibrinosi, provenienti da alri casi 
di bronchite fibrinosa ed un coegulo fibrinoso espettorato da un grave malato 
di cuore, si ottennero gli stessi risultati; mancarono solamente le spirali di 
Gurschmann, anche la mucina non fu sempre dimostrata. Nella risoluzione della 
difterite il reperto è del tutto diverso: qui si tratta d'una rete di fibrina spessa, 
compatta, a fibre sottili, nella quale sono racchiuse una miriade di cellule. 


C. Sforza. 


M. ScHuLnor. — Occlusione aouta dell'intestino, prodotta da ascaris lum- 
bricoldes. — Centralblatt fiir die medicinischen Wissenschaften, n. 51,1904). 


Si tratta di una donna di 47 anni, che fu trasportata nell'ospedale con feno- 
meni manifesti di un ileo acuto. Alla palpazione si riscontrò nella regione della 
vescichelta biliare un tumore grosso, quanto una piccola pera. Attraverso la 
parete addominale si vedeva l’intestino in attivo movimento peristaltico, che 
aumentava imprimendo piccoli colpi alla parete stessa. Nessun indizio di stroz- 
zamento erniario e poiché tutti i rimedi usati non ebbero alcun esito favorevole 
ed il vomito già incominciato aumentò, fu eseguita la laparotomia nella linea 
alba. Nonostante il più »ccurato esame, non fu potuto scuoprire un ostacolo 
nell'intestino; al contrario la vescica biliare sembrò molto ingrossata e dura 
per degenerazione carcinomatosa, 
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Si esegui la sutura delle ferite delle pareti addominali. Improvvisamente co- 
minciò l’ammalata ad avere conati di vomito ed emise due ascaridi e durante 
il giorno ne vomitò altri tre. Nello stesso tempo furono emessi flati e dopo 
due ore ebbe luogo un'abbondante emissione di feci, in cui erano contenuli tre 
ascaridi. Da allora in poi defecazione normale. Decorso della ferita normale; 
dopo quattro settimane di cura la malata fu posta in uscita guarita, dopochè 
in totale ebbe emesso ventidue lombrichi. In questo caso adunque l'ocelusione 
intestinale era stata prodotta da un accumulo di ascaridi, i quali irritati dalla 
palpazione dell'intestino durante la laparotomia, cominciarono ad allontanar- 
sene. La loro eliminazione fu completata con una cura di santonina 

C. SFoRZA. 


A. FERRANNINI.— Il secondo tono aortico e l'ipotensione vascolare costi- 
tuzionale. — (La Clinica Medica Ialiana, ottobre 1904). 


L'autore, dall'osservazione clinica di diciotto infermi presentanti il quadro 
sintomatico dell’ipotensione arteriosa costituzionale, ritrae le seguenti con- 
clusione: 3 

1° Nell’ipotensione arteriosa costituzionale, l'intensità del secondo tono aor- 
tico non è punto uguale in tutti i malati, vale a dire che la sua debolezza non 
è uguale in tutti i casi, Al contrario all’ascoltazione, secondo i casì particolari si 
può avvertire un secondo rumore debole, con un primo rumore egualmente 
debole alla punta; un secondo rumore parte con un primo rumore alla punta 
d’intensità normale od inferiore alla normale; un secondo rumore forte di to- 
nalità piuttosto alta; un secondo rumore debole, presentante notevole contra- 
sto con un primo rumore forte ed a tipo risonante. 

L'aumento d’intensita del secondo tono aortico dinota uno sforzo del mio- 
cardio; la tonalità piuttosto alta, quando è associata ad un secondo rumore 
forte, indica la coesistenza, di un’ectasia aorti contrasto apparente fra un 
secondo tono debole ed un primo tono a tipo risonante, manifesta un disor- 
dine nel meccanismo delle diverse parti di ciascheduna rivoluzione cardiaca. 

2° Le differenze che avvertonsi nel secondo tono aortico sono dei sintomi 
caratteristici del grado di ipotensione vascolare e del grado di sufficienza del- 
l'azione del miocardio, interessando cosi il clinico sotto il triplice aspetto della 
diagnosi, della prognosi e delle eventuali indicazioni curative. 

G. BERNUCCI. 
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Ro8eRT Pucn. — L'aloalinità del sangue nelle malattie mentali. — (Journal 
of Mental Science, gennaio 1903). 


L'alcalinità del sangue è normale nella mania cronica, nella malinconia e- 
nella demenza. 

Essa è diminuita durante il periodo di eccitamento della mania. 

Notevoli variazioni si avverano nella epilessia. L'alcalinità del sangue è al 
disotto del normale durante il periodo interparosistico. Una subitanea ed ac- 
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centuata diminuzione avviene ancora immediatamente prima dell'accesso. Di- 
minuisce ancora l’alcalinità quando l’accesso è finito, per ritornare poi grada- 
tamente al normale, il che avviene fra le cinque o le sei ore consecutive. 

Vi è una relazione tra il grado dell’alcalinità ed il manifestarsi degli ac- 
cessi; così quanto più alta è l’alcalinità del sangue, meno l'individuo è esposto 
«ad avere un accesso. 

È impossibile elevare e mantenere l’alcalinità nei limiti fisiologici per un 
«certo tempo per mezzo di amministrazioni di medicinali. 

Nella paralisi progressiva si ha una diminuzione dell’alcalinità del sangue, 
ila quale è costante ed abbastanza notevole, e probabilmente è dovuta al ver- 
‘sarsi nella circolazione dei prodotti di disintegrazione dei neuroni. 

A. MELE. 


H.RRISoNn, — Le anomalie del palato come stigmate di degenerazione. — 
(Journal of Mental Science, gennaio 1905). 


Questa anomalia può essere divisa in due grandi gruppi, uno dei quali com. 
prende gli psicopatici ereditarii, e l'altro i degenerati in generale. 

Il palato di quelli appartenenti al primo gruppo è variabile nel tipo gene- 
rale, ina nel complesso esso è basso, o per lo meno ha l'altezza media nella parte 
‘anteriore. 

Nel secondo gruppo il palato, pur restando variabile nel suo tipo generale, 
+ caratterizzato da un notevole abbassamento di livello all'altezza dei primi falsi 
molari. A. MELE. 


‘GaLIana. — La sifilide e le psicopatie. — (Revue de Psychiatrie, voi. XI, 
n. 6). 


La sifilide può stare in relazione colle malattie mentali in tre modi diversi : 
può agire come una causa comune nei disturbi psichici ordinarii; può esser 
causa delle psicosi sifilitiche propriamente dette; e può essere l'elemento etio- 
logico della paralisi progressiva. 

La sifilide come causa comune di psicopatie. — Gli individui sifilitici pos» 
sono andare soggetti a varie psicosi, senza che vi sia alcuna relazione tra 
queste e la malattia specifica; nondimeno l'infezione sifilitica può, in sul prin- 
cipio del suo secondo stadio, svegliare certe tendenze psicopatiche nei soggetti 
degenerati, ed i disturbi mentali così sorti possono durare a permanenza. In 
«questi casi pare che l'infezione specifica agisca come una comune causa ecci- 
tante, e può far sorgere varii disturbi nervosi come la neurastenia e l’isterismo, 
senza manifestazioni deliranti. 

Psicosi sifilitiche propriamente dette. — Queste malattie mentali sono cau- 
‘sale direttamente da infezione sifilitica del cervello, e possono avere una tri- 
plice ferma, demenziale, delirante 0 motrice. Quantunque i sintomi di questa 
ultima forma non si riferiscono alle condizioni psichiche, sono però di un gran 
valore diagnostico. Le forme demenziale e delirante possono intrecciarsi tra 
di loro. La demenza sifilitica non ha un carattere speciale, e non differisce 
«quindi dalle altre demenze. Il delirio è diverso secondo i casi. I disturbi mo- 
tori sono i soli sintomi della natura sifilitica della psicosi, e si verificano per 
«ordine di frequenza, prima la emiplegia ordinaria, poi la paralisi dell’ oculo- 
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motore esterno 6 del patetico, e finalmente le monoplegie e le paralisi di as- 
sociazione. I aisturbi motori possono anche manifestarsi con convulsioni ge- 
nerali o Jacksoniane. L'’ epilessia sifilitica è ordinariamente accompagnata da 
disturbi mentali, ma l'autore ne riporta un caso in cui le funzioni mentali erano. 
integre. 

I disturbi motori diffusi, come il tremore generale e la incoordinazione, se 
sono uniti alla demenza sifilitica, con 0 senza delirio, possono dar luogo a 
quella forma detta pseudo-paralisi generata da sifilide, e il Mariet considera 
questa come la forma terminale di ogni psicosi luetica. In tutti i casi l’evolu- 
zione della demenza sifililica, accompagnata da sintomi motori o da delirio, 
può essere lenta e progressiva, o rapida e complicata da attacchi apopletti- 
formi. In taluni casi si possono avere delle fasi di remissione, e la malattia 
può persistere in una forma attenuata per parecchi anni. Il rapido decorso si 
ha più specialmente nei casi non essoggeltati a cura specifica. 

Sifilide e paralisi progressiva. — Generalmente si ammette che una gran 
parte dei paralitici generali abbiano la sifilide ereditaria; ma per ciò che ri- 
guarda la diretta relazione tra la sifilide e la paralisi progressiva, l’ autore 
ammette esservi dei casi non sifilitici, anzi egli è d'opinione che questa ma- 
lattia non è di natura sifililica. Nondimeno la prevalenza di antecedenti luetici 
tra i paralitici generali indica che la sifilide ha relazione con questa malattia. 
Molto probabilmente la infezione cellica, secondo l’autore, agisce o predispo- 
nendo l'organismo alla malattia, o affrettando la comparsa di questa in un or- 
ganismo già predisposto. 

Taluni hanno detto che i sifilitici diventano paralitici generali perchè l'in- 
fezione non fu ben curata, ma l’autore non è d'accordo con essi, e cita due 
casi nei quali la demenza paralitica si produsse malgrado la cura più esatta. 
Egli poi crede che il trattamento specifico durante la paralisi è inefficace ed 


anche dannoso. A. MELE 


LAMBRANZI. — Il poliolono nella paralisi generale. — (Rivista di patologia 
nercosa e mentale, vol. VII, fasc. 8°). 


In un suo precedente lavoro l’autore aveva stabilito che il policono è una 
delle prime manifestazioni della paralisi progressiva, come quasi contempora- 
neamente affermava l’Hermann. Ora il Lambranzi pubblica un nuovo caso di 
questa malattia, in cui il policlono della coscia apparve un anno prima che i 
sintomi propri della paralisi progressiva fossero riconosciuti. Vi erano scosse 
muscolari nelle membra inferiori, specialmente nei muscoli flessori. Le con- 
trazioni apparivano di tanto in tanto, ed alle volte erano così energiche, che 
la coscia si fletteva sul bacino, e ìa gamba sulla coscia. Uno specialista consul- 
tato dall’infermo trovò che le sue facoltà mentali erano deteriorate, il riflesso 
rotuleo era esagerato, l’andatura aveva qualche cosa di spastico, e vi era qualche 
disturbo pupillare. Questi sintomi fecero pensare subito alla possibilità della 
paralisi generale. In seguito si aggiunsero disturbi della parola; la diagnosi 
non rimase piu dubbia, e fu confermata anche dall'autopsia. 

Da questo secondo caso il Lambranzi si crede maggiormente autorizzato a 
conchiudere che la sede dei movimenti del policlono è nella corteccia cerebrale. 
Fu il Murri che mise avanti pel primo questa opinione, avendo scritto già molto 
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tempo fa che il mioclono ed i tic in alcuni individui sono i primi segni di una 
imminente epilessia o paralisi generale. 

Il medico dovrebbe esaminare attentamente quelli che soffrono di policlono, 
«ed esser cauti nell'attribuire tale sintomo all’isterismo o alla nevrastenia. Bi- 
sogna avere in mente che la sede di questo disturbo può essere spesso la cor- 
teccia cerebrale, e l'ipotesi della paralisi progressiva si deve sempre affacciare 
«alla mente del medico. A. MELE. 


*G. LiEFMANN. — Tumore cerebrale consecutivo ad un traumatismo del 
oranio. — (Berliner klin. Wochenschrift, settembre 1904). 


Trattasi di un caso importantissimo che, nel mentre porta nuova luce alla 
tanto oscura ed incerta eziologia dei tumori, rivela nuovi orizzonti di applica 
zioni medico-legali, oggidì specialmente che è resa obbligatoria l'assicurazione 
degli operai dagli infortuni, mentre anche nel campo medico-legale militare 
vigono criteri di sana e moderna largherza di idee. 

Un operaio riportava, attendendo al lavoro, un traumatismo piuttosto grave 
alla metà destra della scatola cranica, con lesione delle parti molli, compreso 
il periostia, e con superficiale interessamento delle più superficiali lamelle ossee. 
Guariva residuandogli una cicatrice leggermente aderente alla scattola cranica, 
cicatrice lunga parecchi centimetri. Godè in seguito buona salute per la durata 
di otto mesi, dopo i quali cominciò a soffrire di violenta e persistente cefalea. 
Soltanto dopo altri otto mesi manifestaronsi sintomi tali da lasciar supporre 
l’esistenza di una compressione sulla zona rolandica del lato destro del cranio 
primitivamente colpito, quali convulsioni dell’opposto braccio sinistro con lieve 
confusione mentale ed obnubilamento dell’intelligenza ed in seguito convulsioni 
dell'arto inferiore dello stesso lato, con emiparesi, diminuzione dell’acutezza 
visiva mentre con l'esame oftalmoscopico scorgevasi l'esistenza di stasi pa- 
pillare. 

Risultando inutili gli ordinari mezzi curativi si procedette chirurgicamente 
trapanando il cranio in corrispondenza della vecchia cicatrice. Venne messo 
allo scoperto un tumore della grossezza di un'uovo di gallina, di natura sar- 
comatoss, collocato proprio al disotto della cicatrice cutanea, che comprimeva 
la frontale ascendente di destra circa alla sua metà. 

Asportato il tumore, l’ammalato guarì completamente, ma dopo sei mesi 
circa, essendo ricomparsi cefalea intensa e monospasmo dell'arto superiore 
destro, in seguito a perizia medico-legale si ritenne che il tumore era stato, 
molto probabilmente, causato dal sofferto traumatismo, e l'infermo ottenne una 
pensione. 

L’autore, dal caso esposto, ritrae quale conseguenza, doversi ammettere la 
possibilità dell'origine traumatica di tumori cerebrali, dovendosi il caso da lui 
osservato, collegare con altri abbastanza numerosi citati da altri autori. 

BERNUCGI. 


Le migrazioni dei degenerati. — (Dagli atti della Società medico-psicologica 
di Parigi, riportati dal Journal of mental pathology, vol V,n. 2-3). 


Il dott Wahl riportò tre casi tipici di degenerati migratori. Foville fu il 
primo a dare questa denominazione ad una classe di degenerati, i quali, sotto 
l'influenza delle loro morbose condizioni, cambiano incessantemente di resi- 
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«denza di città in città, di paese in paese. Tissié li chiamò viaggiatori pazzi. I 
‘casi presentati da Wahl sono sommamente istruttivi anche sotto l'aspetto me- 
dico-legale militare, potendo dare la spiegazione di talune diserzioni, che al- 
trimenti resterebbero inesplicate. Gli individui dei quali l'autore riportò la storia 
erano stati in prigione dalle venti alle trenta volte per vagabondaggio, sino a 
che non fu conosciuta la loro speciale alterazione mentale. 

Il Ballet dice che il tipo comune di questi speciali alienati è quello del va- 
gabondo. Vi sono però i migratori perseguitati, i dementi, gli epilettici, gli iste- 
rici, ed anche i migratori a parossismi. Questi ultimi tengono una condotta 
normale, sino a che non sono sopraffatti dall’ impulso a viaggiare. Allora, se , 
sono sforniti di mezzi, giungono fino a rubare per intraprendere i loro viaggi 
per giorni, per settimane ed anche per mesi interi. Alcuni viaggiano a piedi, 
‘senza prendere cibo né bevanda per lungo tempo; ed il Ballet riporta il caso 
di uno che, quantunque soffrisse di emorragia polmonare quando fu preso dal- 
l'impulso morboso, pure andò a piedi da Bruxelles a Vienna, e da Vienna a 
Mosca. 

Il Briand dice che questi individui fanno a meno anche del sonno. In un 
caso di sua osservazione si ebbe che uno vagabondò senza meta dalla sera 
del sabato al pomeriggio della domenica, quando ritornò allo stato normale, 
senza aver mangiato, nè bevuto, nè dormito. Un altro andava tutte le settimane 
da Parigi a Brest, vi restava due o tre ore e se ne ritornava a Parigi senza 
aver mangiato né dormito. Il figlio di costui soffriva degli stessi impulsi. 

Thivet e Ballet dicono che gli ammalati di follia circolare spesso presentano 
accessi di automatismo ambulatorio nel periodo di eccitamento. 

A. MELE. 
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E. RocHarn. — Un nuovo processo di cura radicale dell'ernia inguinale. 
— (Gasette des hopitauz, 1905, n. 45). 


Il Rochard il quale è stato finora seguace del metodo Bassini, ha da due 
‘anni messo in pratica, nella cura dell’ernia inguinale, il seguente processo ope- 
rativo: 

Incisione cutanea come quella di Bassini, sorpassante in alto ed in basso 
i limiti del canale inguinale; scoperta l’aponeurosi del grande obliquo, l'indice 
è impegnato nell’anello esterno del canale e si scollano con dolci pressioni i 
vari elementi del cordone dai rapporti che hanno colla parete anteriore. Al- 
lora due pinze Kocher sono introdotte parallelamente nel canale e si incide 
l’aponeurosi fra queste pinze, icerca quindi e si isola il sacco, che colle 
solite modalità viene legato, escisso ed il suo peduncolo affondato. A questo 
punto, senza toccare il cordone, che si lascia al suo posto, si sutura con punti 
ad U il piccolo obliquo al legamento Falloppiano in modo che la curva del- 
l'ansa stia sull’arcata ed i due estremi sul muscolo, di cui uno solo di questi 


368 RIVISTA CHIRURGICA 


capi ne attraversa le fibre. Quando esiste un cremastere ben sviluppato, it 
Rochard suole distenderlo sotto il piccolo obliquo, prima di fissare questo al- 
l’arcata crurale, e suturarlo alle sue fibre con punti ad U. 

Per l’affrontamento del piccolo obliquo all'arcata del Falloppio bastano in 
generale 3-4 pnnti, dopo di che il margine inferiore di sezione dell’aponeurosi 
del grande obliquo è situato sotto il margine superiore, e questi due piani 
aponeurotici sovrapposti sono fissati l’uno contro l’altro con una doppia serie 
di punti ad U. 

Si ottiene in tal modo una parete solida ricostituita mediante l'accavalla- 
mento di muscoli ed aponeurosi, che è in grado di opporsi all’uscita dei vi- 
sceri. Il cordone spermatico fuoriesce dall'angolo inferiore dell'incisione, senza 
essere stato toccato. 

Il Rochard ritiene che nessun altro metodo offra maggiori garanzie del suo, 
per la accurata ricostituzione della parete che si ottiene, e perchè risparmia 
stiramenti sugli elementi sul cordone che, come nella Bassini, sono, secondo. 
le sue osservazioni, spesso causa di tumefazione e induramento del cordone 
stesso e di nevralgie. A dir vero questa ultima asserzione dell’A. deve essere 
accolta con una certa riserva, poichè le suddette alterazioni funicolari più che 
all’incolpato allungamento che gli elementi subiscono nel momento in cui si 
riforma la parete posteriore alla Bassini, allungamento spesso inesistente ed 
in ogni caso assai leggero, si posscno più fondatamente attribuire alle mano- 
vre troppo violente fatte nella dissezione del sacco erniario e alla soverchia 
strettezza del neo orifizio superiore del canale inguinale, per cui rimane osta- 
colata la circolazione nel cordone. 

Del resto questo metodo del Rochard non sfugge alle critiche che si sono 
fatte ed altri consimili, dai quali non differisce che per piccoli dettagli, come 
ad es. quello dell’Halsted (ultimo processo), che vuole inoltre rendere com- 
pleta la cura radicale colla escissione delle vene del cordone dilatate alle quali 
attribuisce grande importanza nella genesi e nella recidiva dell’ernia, quello 
del Mugnai, del Ferrari e di molti altri; e d'altra parte l’idea dello embrica- 
mento dei piani muscolo-aponeurotici non è nuova poichè già eseguita da altri, 
fra cui Girard, Margarucci, ecc. U. Riva. 


H. Barnspy. — Considerazioni su 132 casì di appendioite. — (Arch. 
provine. de chiruryie, marzo 1905). 


L'A. nel trattamento dell'appendicite è un temporeggiatore ; dei 132 casi os- 
servati ne ha operati 114, e di questi 88 a freddo, 26 a caldo, 

Dal punto di vista anatomo-patologico ha trovato: 

1° in 72 operati a freddo, nei quali l'esame obiettivo era negativo, l’appen- 
dice presentava ispessimento più o meno marcato, un po’ di rossore o vasco- 
larizzazione marcata, incurvamenti, strozzamenti con rigonfiamento della punta, 
aderenze di varia resistenza col cieco e cogli organi vicini; nell'interno esi- 
steva talora del liquido torbido, talaltra del muco-pus, spesso dei coproliti, due 
volte solo dei corpi estranei; 

2° in altri 16 casi operati a freddo notavasi una zona di impastamento più 
© meno estesa, e l’appendice presentava sopratutto lesioni alla punta: aderenze 
al cieco con perforazione appendico-ciecale, aderenze all’ileo con perforazione 
ileo-appendicolare, aderenze al peritoneo parietale con perforazione alia punta 
comunicante con un ascesso incistato, aderenze infine coll’epiploon infiammato 
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in mezzo a cui l'appendice perforata si apriva e comunicava con un ascesso 
circoscritto; 

3° in 1 operato a caldo, dopo 6 ore dall'inizio dell’affezione, l'appendice era 
grossa, lumida, congesta, con una placca cangrenosa al terzo inferiore; 

4° in 24 casi di intervento a caldo per suppurazioni periappendicolari inci- 
state, ascesse retrociecali, sottociecali, pelvici e perfino del lato sinistro del 
bacino, non ha msi visto l’appendice né l'ha cercata, salvo in due casi; ma 
successivamente avendo rioperati questi soggetti a freddo ha truvato nell'ap- 
pendice le stesse alterazioni macroscopiche descritte al par. 2°; 

5° una sola volta è intervenuto in caso di peritonite diffusa, e l’ appendice 
era grossa col terzo inferiore cangrenato. Sui 11$ operati suddetti non ha 
avuto che 2 morti: uno in un intervento a freddo e l’altro è il caso di peri- 
tonile testè accennato, una mortalità operatoria quindi dell’1,71 °/, Quanto alla 
terapia dell’appendicite l'A. insiste nella affermiazione che il trattamento me- 
dico applicato fin dall'inizio con tutto rigore e sotto la sorveglianza del chi- 
rurgo, produce generalmente una rapida e completa risoluzione del processo: 
egli non ha in tal modo mai avuto un caso di peritonite generalizzata, tutt'al 
più qualche ascesso ben circoscritto, che ha aperto senza inconvenienti. Gli 
insuccessi sono dovuti alla applicazione incompleta e inesatta del metodo 
aspeltante, 

Eccone, secondo l'A., i criteri più importanti: al principio della crisi, ve- 
scica di ghiaccio sul ventre o impacco ghiacciato di tutto l'addome, dieta idrica 
(5-6 cucchiai da tavola d'acqua bollita nelle 24 ore) durante i giorni più critici, 
oppio per via interna finché le coliche sono intense, proscritti i purganti, com- 
preso il calomelano auche a piccole dosi. Cessata la crisi, venuta l’apiressia 
completa e il polso al normale, scomparso ogni dolore alla palpazione nella 
fossa iliaca destra, si sopprime il ghiaccio, si da qualche enteroclisma d'olio 
puro a debole pressione, si ricomincia l'alimentazione con latte allungato, brodo 
sgrassato, minestre leggere, ecc. 

Il Barnsby però dichiara ch'egli è un temporeggiatore per necessità e non 
è affatto nemico dell'intervento immediato giacché questo, praticato a tempo 
‘opportuno e in buone condizioni, dà ottimi risultati ed è semplice e facile: è 
temporeggiatore perchè purtroppo non ha mai potuto vedere, meno un caso, 
i malati all’inizio dell’appendicite, ma solo dopo 3-£ giorni quando esiste già 
un impacco flogistico della regione e non v'è quindi nulla a fare immediata- 
mente, e perchè d'altra parle, se per caso si arriva a vedere un appendicitico 
nelle prime ore, non è facile indurre il malato e la famiglia ad accettare una 
laparotomia per un'affezione che considerano come un imbarazzo gastrico. 

Quanto alla tecnica operativa, nelle appendiciti a freddo preferisce l'inci- 
sione del Ialaguier, sul bordo esterno del muscolo retto, che facilita una buona 
ricostituzione della parete: negli interventi a caldo usa il taglio del Roux senza 
andare naturalmente alla ricerca dell’appendice, ma limitandosi ad aprire l’a- 
scesso, e solo in qualche caso speciale ha ricorso ad altre incisioni. U. Riva. 


FucHns. — Sul catgut jodato. — (Centralblatt fir Chirurgie, n. 38, 1904). 


In questi ultimi tempi, nella clinica di Kiel, come pure nella pratica privata 
del dott. Fuchs, venne impiegato come materisle da medicazione e con van- 
taggiosi effetti, il catgut jodato in sostituzione del catgut al cumolo, il quale 


5 — Giornale medico. 


370 RIVISTA CHIKURGICA 


ultimo, benchè si sia mostrato sempre immune da germi, non presenta tut- 
tavia una sufficente resistenza alla trazione e quindi facilmente si spezza. 

La sua preparazione è semplice e poco costosa. Questo catgut che può es- 
sere utilizzato appena estratto dalla soluzione jodojodurata oppure allo stato 
secco, è molto resistente alla razione, oltre a ciò è assai maneggevole, e senza 
esercitare la menoma trritazione nella profondità della ferita è poi assorbito 
in seno alla medesima nè troppo tardi nè troppo presto. Nei numerosi casi 
trattati in questo modo, il decorso fu sempre senza reazione. 

Soltanto nelle suture superficiali dei tegumenti il metodo non è da racco- 
mandarsi, poichè è causa di sacrezione nei canali della sutura e si assorbe 
troppo lentamente. C. PRETTI. 


FriscH. — La patologia delle lesioni dello stomaco per ferite d'arma da 
fuoco. — (Zentralblatt fir Chirurgie, n. 37, 1904). 


L'autore nel suo lavoro si occupa degli effetti dei proiettili a piccolo calibro 
che più spesso vengono in uso coi piccoli revolver e coi llanbert nei casi ac- 
cidentali e nei tentativi di suicidio. Nel suo studio esso si limita specialmente 
allo stomaco, alle alterazioni che si verificano nei varii strati delle sue pareti 
e sui rapporti tra le ferite d'entrata e di uscita. Ebbe l'autore una sorpresa 
in un caso nel quale, secondo la direzione dercolpo dato, tanto la parete ante- 
riore che posteriore dello stomaco avrebbero dovuto essere perforate ed invece vi 
trovò una sola apertura d'entrata. e non ostante le più diligenti ricerche sulla 
parete posteriore del viscere non sì potè riscontrare alcuna ferita d'uscita. 
Casi consimili di mancante foro d'uscita furono rilevati e ricavati dalla lette 
ratura per opera dello stesso Frisch. Furono intrapresi esperimenti con un pal- 
lone di kautchuk riempiuto di pappa di eruschello ; essi dimostrarono che un 
proiettile dotato di una mediocre forza di penetrazione, incontrando una mem- 
brana elastica, prima la distende poi la perfora. Esperimenti di tiro fatti 
sopra lo stomaco pieno, di maiale recentemente ucciso, dimostrarono inoltre 
che il grado di pienezza dello stomaco è cagione di molte visibili differenze 
nella forma e nella grandezza delle lesioni della mucosa. L'autore ebbe questa 
impressione che col succedersi delle resistenze nel tragitto che fa il proiettile 
nello strato muscolare, si contra sempre una lesione relativamente leggera 
e perfino nelle estese lacerazioni della mucosa e sierosa, si trova spesso un 
solo foro d'uscita. Dagli stessi esperiment risultò che alla sierosa la ferita di 
uscita si mostrò sempre una lesione più leggera che quella d'entrata. Ulte- 
iori esperimenti eseguiti sopra stomachi molto ripieni e collo intromettere 
resistenze tali, che la palla, dopo la sua penetrazione nello stomaco dovesse 
colpire con egual sicurezza le sue pareti fecero vedere che anche coll’im- 
piego di uno stomaco umano, la grandezza delle lesioni sono in proporzione, 
inversa colla forza di penetrazione del proiettile. Parimenti in queste espe- 
rienze si potè constatare che le palle morte al foro d’uscita distruggono la 
sierosa in minor grado che le palle radenti. La grandezza della ferita della 
mucosa dipende molto dallo spessore della regione colpita. Quanto più è spessa 
la mucosa, tanto più facilmente essa si sovrappone al foro, quanto più è tenue, 
tanto più presto si arrovescia. 

Con una mucosa molto densa la ferita ci si presenta spesso soltanto solto 
forma di una fessura. Di solito, generalmente parlando, le differenze di gran- 
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«dezza delle ferite della mucosa vanno abbastanza parallele con quelle della 
sierosa. Del resto l'autore trovò spesso nelle ferite d'entrata un difetto della 
sierosa di forma naturale come se questa membrana fosse slata asportata con 
un tampo tagliente, il foro d'uscita rare volte presentava questa forma ro- 
tonda. Se qui mancava la perdita di sostanza, allora le fessure lacere risultanti 
presentavano la forma di stelle o di croce, per lo più erano piccole e rara- 
mente divaricate nei margini. I lembi risultanti di questi laceri contorni 
venivano di solito leggermente elevati sul piano della parete da una specie 
di tappo costituito di mucosa unitamente a materiale dello stomaco. 

Importa notare che il contenuto dello stomaco non esce mai da tali aperture 
d'uscita, pur tuttavia si potè a più riprese vedere dalle stesse un gemizio di 
liquido torbido. All'incontro nelle grandi soluzioni di continuo della sierosa, e 
ciò specialmente nella ferita d’antrata sprizza fuori la materia dello stomaco 
‘sotto forma di corrente continua. 

La conclusione pratica dell'autore su quesie osservazioni si riassumerebbe 
così 

Se delle due ferite dello stomaco, quella d'uscita non si può suturare, ciò 
non è di gran danno. Egli infine è di parere che il chirurgo nei casi in cui la fe- 
rita d'entrata non raggiunga i6.07 millimetri, sia che il contenuto dello stomaco 
sgorghi fuori oppur no, non abbisogna d’andare in cerca della ferita d'uscita, a 
méno che non vi sia da sospettare nella stessa la sede di una forte emorragia. 
Egli può in questi casi, senza preoccuparsi d'altro, chiudere la cavità addo- 
minale. C. PRETTI. 


Lesars. — Ferita dol fegato transdiaframmatica per arma da fuoco, tora- 
cotomia e laparotomia combinate sutura del fegato — guarigione. — 
(Zentralblatt fùr Chirurgie, n. 38, 1904). 


Un giovane di 19 anni aveva riportata una ferita anteriormente all'8° spazio 
sntercostale a tre dita traverse discosta dallo sterno, ed il colpo era penetrato 
obbliquamente dal di sotto e dall'interno. Alcune ore dopo, accolto l'individuo 
nell'ospedale, non presentava gravi fenomeni, ma nel mattino dell'indomani il 
suo stato si fece allarmante, polso accelerato, dolore vivissimo, il ventre al- 
l’epigastrio assai teso e duro. Lejars fece una incisione alla ferita d'entrata, 
proseguì nella ricerca lungo il canale della ferita stessa, risecò le vicine cartila- 
gini costali, vuotò dal cavo pleurale gran copia di sangue, ma sul momento 
non trovò l'apertura nella convessità del diaframma. Perciò egli apri la cavità 
“addominale incidendo lungo il margine esterno del muscolo retto addominale 
destro, ma neanche con questa manovra gli venne fatto di scoprire l’origine 
dell'abbondante emorragia tra il diaframma ed il fegato; allora egli prolungò 
il taglio addominale fino alla ferita del petto, divise la cartilagine ancora in- 
tatta dell'arco costale ed al diaframma dall’innanzi all'indietro per un tratto 
di 5 o 6 centimetri, ed in tal modo potè vedere comodamente tutta la con- 
vessità del fegato fino al suo margine posteriore. Con tre punti di sutura al 
catgut, chiuse subito la ferita del fegato molto sanguinante che gli si offrì alla 
vista, e chiuse egualmente la ferita del diaframma che stava dirimpetto a quella; 
‘appose quindi una striscia di garza tra il fegato ed il diaframma, riuni le cartilagini 
costali e il diaframma già inciso dapprima e collocò nel cavo pleurale un tubo da 
«drenaggio. La guarigione si ottenne per primam. C. PRETTI. 
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Pugnat. — Studio sulle paresi riflesse e sui disturbi della loquela e della 
sorittura d’origine auricolare. — (Revue hebd. de laryng., 2 dicembre 1904). 


Urbantschiîsch aveva studiato nel 1903 e 1904 certi fenomeni di paresi e di 
paralisi delle estremità superiori ed inferiori, certi disturbi di loquela e di scrit- 
tura che osservò nel corso di affezioni auricolari. 

Le paresi e le paralisi compaiono specialmente nelle otiti medie, colpiscono 
il membro superiore od inferiore del lato affetto e si manifestano con una 
stanchezza del membro, con l'incertezza e la difficoltà dei movimenti volon- 
tari, con una sensazione di peso, durante il riposo, dei gruppi muscolari col- 
piti. Possono scomparire prima che l' affezione causale sia guarita, o persi- 
stere per lungo tempo, presentando miglioramenti od aggravamenti paralleli 
o sopravviverle. La loro intensità non è in rapporto diretto coll’affezione au- 
ricolare, anzi si osservarono paralisi serie nel decorso di leggeri catarri della 
cassa. 

Urbantschitsch ha notato frequentemente che la scrittura dei malati di otite 
media si alterava, di regolare diventava incerta, tremolante, i caratteri s’in- 
grandivano , le linee invece di restar orizzontali salivano e scendevano. Ur- 
bantschitsch ha anche fornito Ja prova sperimentale: in cinquanta malati, in 
cui, in seguito ad operazioni diverse, era possibile toccare la parete interna 
della cassa, il tamponamento dello orecchio medio provocava disturbi molto 
netti della scrittura ; uno di essi fu incapace di scrivere. 

I disturbi della loquela consistono in una rapida stanchezza laringea, une 
lentezza ed esitazione della parola e talora nell’impossibilità di discorrere 
ad alla voce o di pronunciare certe sillabe, specialmente le sibilanti. Questi 
disturbi nel corso d'una lettura o d'una conversazione non compaiono subito, 
ma si manifestano dopo alcuni minuti accentuandosi poi fino a rendere impos- 
sibile la parola. La loro durata varia da pochi giorni a qualche mese. 

Il Pugnat riporta il caso di una malata di otite media catarrale, nella quale 
si osservarono nello stesso tempo paresi del membro superiore, disturbi di 
loquela e della scrittura. Osrino. 


RovyET. — Sulla sindrome che è la conseguenza delle sinfisi salpingo- 
faringee specialmente sotto il punto di vista otitioo. — (Revke hebd. de 
laryng., 5 novembre 1904). 


Le sinfisi selpingo-faringee sono conseguenza di flogosi della mucosa det 
cavo faringeo, che portano alla saldatura delle pareti dei solchi normalmente 
esistenti e della piega salpingo-faringea alla parete posteriore del cavo stesso. 
Questa saldatura è favorita dall'esistenza di uno strato di tessuto linfoide su 
una 0 tutte e due le pareti della fossetta di Rosenmiiller. 

Le conseguenze di tali anormalità patologiche derivano: 
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A) dalla semplice esistenza delle sinfisi: disturbi respiratori per impic- 
ciolimento del tubo aereo; disturbi delle funzioni tubarie per cui viene a man- 
care la funzione d’areazione della cassa e quella della protezione dell’ orec- 
chio medio. In questi difetti di funzione sta, secondo l’A., la causa principale 
«elle sordità a evoluzione lenta e progressiva della forma più comune. 

B) da fenomeni infiammatorii favoriti dalle sinfisi salpingo faringee. Per 
il ristagno nelle anfrattuosità circoscritte dai sepimenti neoformati si vengono 
a costituire delle piccole stufe a cultura, d'onde partono i germi flogogeni. E 
cosi vengono ad evolvere accessionalmente delle amigdatiti palatine, delle otiti 
‘acute, delle adeniti cervicali suppurate o no, delle rinofaringiti diffuse, degli 
“accidenti reumatoidi, paresi del velo pendulo.. 

La cura è molto semplice. La dilacerazione dei sedimenti si fa col dito con 
suna manovra identica a quella della palpazione nasofaringea. Occorre certa- 
‘mente una certa abitudine per riconoscere queste benderelle e strapparle colla 
punta delle dita. OstINO. 


GavELLO. — I metodi conservativi di cura delle sinusiti mascellari oro- 
niche. — (Archivio italiano di otologia; vol. XVI, fasc. 2 e 3). 


La gravità delle sinusiti mascellari croniche varia a seconda della durata 
del processo infiammatorio, del soggetto in cui si è sviluppato e delle lesioni 
anatomopatologiche che ne sono conseguite. Variano perciò, in rapporto colla 
gravità delle sinusiti, i processi operatorii. Secondo l'A.,.il metodo deì lavacri 
del seno per l'hyatus naturale può dare buoni risultati negli empiemi acuti ma 
è un mezzo inadeguato per le sinusiti mascellari croniche, ancorché si possa 
usare a titolo di palliativo in alcuni casi particolarmente favorevoli. 

L'apertura del seno mascellare per l'alveolo dentario è indicata : 

1* quando la sinusite sia d’origine dentaria, o, se di origine nasale, quando 
<coesista carie dentaria, per cui non sia necessario sacrificare un dente sano; 

2° quando la sinusite non sia di così antica data o non decorra con tale 
intensità di sintomi da far supporre lesioni profonde delle pareti del seno. 

L'apertura per il meato medio può essere prescelta quando trattisi di sinu- 
siti d'origine nasale od anche di sinusiti d'origine dentaria, in cui la perforazione 
dell’alveolo non abbia dato risultati soddisfacenti; quando la cavilà nasale sia 
discretamente ampia ed i turbinati poco sviluppati in modo da permettere una 
certa libertà nel maneggio degli strumenti; quando la parete del meato medio 
sia ben accessibile allo sguardo ed agli strumenti e se ne riconosca la cede- 
volezza alla palpazione strumentale. Casi favorevolissimi sono quelli in cui lo 
empiema provoca una protrusione del processus uncinatus nella cavità nasale. 

L'apertura del seno mascellare per il meato inferiore s'adatta si casi di 
media gravità e può essere praticata col metodo di Rethi e di Claoué. Il Ga- 
vello ha modificato i processi di Rethi e Claoué nel seguente modo. Anestesia 
ed ischemia la più completa possibile mercè l’Introduzione nella cavità nasale 
di stuelli di cotone imbevuti in una soluzione di cloridrato di cocsina gr. 1-2, 
soluzione di adrenalina 1 p. 1000, gr. dieci. Incisione colla forbice di metà o */; 
di turbinato inferiore; resezione del lembo di turbinato inciso coll’ansa fredda 
montata sul manico di Krause; perforazione del seno per mezzo di un trequarti 
ideato dall'A. che agisce ad un tempo da perforatore come il trequarti di Krause 
da dilatatore come il craniotomo di Naegele. Ampliamento della perforazione 
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colle pinze laterali di Kummel, o di Lermoyez o di Griinvala; raschiamento 
della mucosa, lavacro e tamponamento. Questo si toglie il giorno dopo: in 
seguito lavatura quotidiana con soluzione salicilica 1 p. 1000. 

Nelle sinusiti mascellari croniche con sicure lesioni gravi della mucosa e 
delle parti ossee del seno in individui ancora in buone condizioni di età e di or- 
ganismo non resta che l'operazione di Caldwell-Luc (resezione della parete 
anteriore del seno, esportazione della parete interna e sutura della ferita gen- 
givale). OstiNO. 


RIVISTA DI OCULISTICA 


Gonin. — Lesioni oculari causate dal fulmine. — (Annales d'oculistigue, 
1905, pag. 81-107). 


L’autore riferisce anzitutto l'osservazione di un'ambliopia sopravvenuta ne} 
decorso di un temporale, senza che l'individuo sia stato colpito dalla folgore. 
Fu leso il solo occhio destro, e, all'esame fatto quattro giorni dopo, si notava: 
papilla midriatica, che non reagiva più allo stimolo luminoso, e pallore della 
pupilla. In seguito ad inalazioni di nitrito d'amile, il campo visivo riprese la 
sua estensione normale, ma rimase uno scotoma centrale fino a circa 30°. Fatto 
importante a notarsi si è che, quattro anni più tardi, questo sintomo era an- 
cora persistente. 

Le lesioni osservate negl'individui colpiti direttamente dalla folgore son me- 
glio determinate; e l’autore cita il caso di un giovane il quale, colpito dal fulmine 
mentre stava seduto sotto il cordone d'un campanello elettrico, ebbe perdita 
della coscienza per un quarto d'ora, abolizione completa della vista nell'occhio 


destro, visione quantitativa nel sinistro. Quattro giorni dopo: O D: V=}h- 


OS: vai: al termine di una settimana, si riscontrò un’opacità posteriore 


del cristallino di 


inistra, la quale si dileguò in un mese circa per cedere il 


campo ad un'opacità della cristalloide anteriore dell'occhio destro. O D: V= 20 


OS: v=t. In 22 osservazioni riferite dallo stesso autore, la lesione del eri- 


stallino era costante; in 8 casi, limitata a un solo occhio, in 11 casi, interes- 
sante entrambi gli occhi; notando che l’opacità può anche non apparire im- 
mediatamente e subìre una regressione spontanea. Soltanto in 9 osservazioni 
era leso il nervo ottico: non é raro il constatare opacamenti corneali e paralisi 
motrici del III, IV, V, VI paio dei nervi cranici. 

Contrariamente al Rohmer, il Gonin distingue — come il Terrien — le le- 
sioni prodotte dalla luce elettrica da quelle prodotte dalla folgore. Le prime 
non consistono quasi mai in opacamenti della cornea e del cristallino nè in 
paralisi motrici : e quando si verificano opacità del cristallino in seguito a sca- 
riche elettriche, devono essere attribuite a un'azione meccanica della corrente 
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sugli elementi istologici e sulla coesione dei tessuti oculari, come pure a fe- 
nomeni elettro chimici sviluppati dalla corrente medesima. 

Accanto a queste osservazioni del Gonin è interessante citare tre osserva” 
zioni del Lundsgaard relative a lesioni oculari prodotte da un corto circuito 
elettrico, e veriticatesi in operai o conduttori di ferrovie elettriche, la tensione 
delle quali era di 550 volts. Il primo ricevette una scossa, vide un lampo vi- 
vissimo, cadde dal carrozzone e perdette la coscienza: tornato in sé, scorse il 
campo visivo pieno di colori e di striscie brillanti e accusò diminuzione di 
acutezza visiva, Il giorno successivo al traumatismo, l'occhio sinistro (lato del 
contatto) era sensibilissimo ad ogni specie di luce; iniettato, lagrimante e in- 
collato ai margini palpebrali; ma l'operaio continuò il suo lavoro e non si an- 
nunziò malato. Sulla fine di aprile del 1903, quattro mesi dopo il traumatismo, 
l'individuo avvertì una diminuzione di acutezza visiva a sinistra: OS: V= de: 
oD:V= i scotoma centrale, naturalmente nell'occhio sinistro in cui l'esame 
oftalmoscopico fece rilevare alcune striscie bianchiccie sui due lati della pa- 
pilla e lungo i vasi orizzontali. In giugno, distacco retinico in basso, che andò 
progressivamente aumentando 

Nel secondo caso si trattava di un'ustione superficiale dei capelli e delle 
sopracciglia, e di una leggiera opacità corneale che guari in pochi giorni. 

Il terzo individuo, colpito nello stesso modo (corto circuito in una corrente 
di 550 volts) non ebbe in principio che una leggiera congiuntivite; più tardi 
allegò una limitazione del campc visivo, ma siccome le indicazioni che egli 
dava nei vari esami erano contradditorie, cosi sì pensò ad una simulazione 0, 
per lo meno, ad un'esagerazione dei sintomi morbosi. 

Un nevrologo, consultato al riguardo, concluse per una nevrosi traumatica, 
senza tuttavia persuadere completamente i periti: fatto sta che, quindici mesi 
dopo il traumatismo, l'individuo prova ancora notevoli disturbi nell'adem; 
mento del suo servizio, e il Lundsgaard si domanda se la compagnia d'assi- 
curazione non gli abbia fatto del danno considerandolo come guarito. 

T'ROMBETTA. 


Trousseau. — Le cefalee d'origine coulare. — (La Presse medicale, n. 33 
del 1904; e Recueil d'ophtalm., n. 11, 1904), 


L'autore espone e svolge il principio che quando una cefalalgia persistente 
non cede ai rimedi ordinari, soprattutto nei bambini e negli adolescenti, l'esame 
oculare fornirà quasi sempre la spiegazione del problema patologico. Infatti 
l'esperienza giornaliera dell'oculista insegna che bene spesso si tratta, in tali 
circostanze, di disturbi ametropici, in specie di ipermetropia e di astigmatismo, 
associati, come facilmente si comprende, a insufficienza dei muscoli retti in- 
terni. E si noti che non sempre sono in causa gravi difetti di refrazione, es- 
sendo stato accertato che sovente basta un astigmatismo di 02 ,75 per produrre 
cefalalgie violentissime, le quali cedono poi, come per incanto, coll’uso di lenti 
cilindriche adatte. 

Bisognerà dunque sempre, nelle sudilette condizioni, pensare a questa causa 
di cefalalgia, o anche di semplice cefalea persistente; e non ricorrere ai soliti 
rimedi che dopo avere accertata l'assenza di un'ametropia o di un'insufficienza 
muscolare. TROMBETTA. 
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A. CaRIANI. — Contributo alla oura delle uretriti oroniche — (Ann. des mal. 
des org. genito-urinaires, n. 7,1904). 


La negligenza nella cura di una blenorragia acuta, le cure troppo precoci 
e brutali impiegala senza criterio scientifico sono le cause più frequenti delle 
uretriti croniche. 

Un gran numero di metodi terapeutici raccomandati contro queste uretriti 
croniche dimostra come in coloro che li hanno ideati manchi un'idea esatta 
dell'importanza e variabilità delle lesioni anatomiche che si riscontrano nel- 
l’uretra cronicamente infiammsta; una base scientifica si è avuta cogli studi 
di Fiuger, Wassermann ed Hallè, Motz, Bartrina ed altri. 

La cura abortiva nell'infezione recente, i grandi lavaggi fatti nella fase su- 
bacuta, hanno diminuito notevolmente le uretriti croniche nella clientela degli 
urologisti competenti; tuttavia queste non cessano di presentarsi frequetemente 
al pratico. 

Il Cariani, dopo aver sperimentati i metodi finora consigliati, ha provato 
quello proposto dal Motz, usandolo in casi in cui gli altri avevano fallito. 

Allorchè si cura una uretrite cronica devesi prima di tutto stabilire se si sia 
in preserza di una lesione gonococcica, e in secondo luogo devesi riconoscere 
lo stato della prostata, perchè si deve ricordare che molte uretriti eroniche 
ribelli sono dovute a piccoli focolai prostatici che reinfettano continuamente 
l’uretra. L'esplorazione rettale non basta a quest'ultimo scopo, occorre prati- 
care l'esame microscopico della secrezione prostatica raccolta mercè il mas- 
saggio della prostata, previo lavaggio dell'uretra e della vescica. 

La prostatite cronica richiede un trattamento locale e generale, cioè; mas- 
saggio della glandola ogni 2 giorni, combinato con grandi irrigazioni di per- 
manganato di potassio (1 : 2000), di sublimato (1 : 20.000 - 1 : 10.000), d’ossicianuro 
di mercurio (1:2000) e con istillazioni di nitrato d’argento (1:100) nell’uretra 
posteriore. Discutibile è l’azione dei suppositori all'ittiolo od all’unguento mer- 
curiale; si eviteranno le cause di congestione della prostata, quali gli eccessi 
della tavola, la stitichezza, gli abusi sessuali, la bicicletta. 

Oltre le forme ribelli che sono dovute ad affezione della prostata, vi hanno 
altri casi di uretriti croniche che dipendono esclusivamente dalle condizioni 
anatomo-patologiche dell'uretra. Lavori interessanti degli autori sopracitati 
hanno dimostrato che in questi casi l'epitelio cilindrico normale dell’uretra 
aumenta di spessore e nella parte superficiale si cheralinizza e si fa piatto. 
Secondo Motz due elementi hanno importanza nella cura delle uretriti croniche: 
la cheratinizzazione dell'epitelio uretrale e la esistenza di infiltrezioni profonde, 
per lo più periglandolari. Donde la impossibilità che le comuni iniezioni od 
instillazioni possano agire sui focolai flogistici, spesso distanti parecchi milli- 
metri dal canale uretrale. 

Il Motz perciò ha cercato di combinare il metodo meccanico a quello anti- 
settico: egli consiglia quindi delle medicature a permanenza che i malati pos- 
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‘sono tenere nell’uretra per più ore e che permettono di agire sulle infiltra» 
zioni protette dall’epitelio piatto, il quale non si lascia attraversare da medi- 
camenti antisettici applicati momentaneamente. Queste medicature tuttavia 
agiscono solo sulle infiltrazioni sotto epiteliali e, benché tutte le sostanze an- 
tiseltiche che non si decompongono a contatte dei tessuti siano buone, il Motz 
ritiene che i sali mercuriali siano i migliori, specialmente l'ermofenile e l’os- 
“sicianuro di mercurio (1 : 2000 - 1 : 1000). 

Sono note le formule da lui usate, secondo la sensibilità dell’uretra, e cioè: 


Soluz. leggera Soluz. media Soluz. forte 

Ermofenile . .centigr. 50 centigr. 75 grammi 1 
Protargolo . . » 50 » 75 » 1 
Glicerina . . gr. 30 gr. 30 » 30 
Cloridr. cocaina » 1 » co » 1 
Acqua distillata grammi 10%) grammi 1000 » 1000 


Invece dell’ermofenile si può usare l'ossicianuro di mercurio al 0,20 per 
litro della soluzione debole {1). 

Per agire poi sulle infiltrazioni profonde ricorre al metodo meccanico, cioè 
alla dilatazione prolungata associata al massaggio dei focolai d'infiltrazione 
‘sulle benigués o candelette introdotte nell’uretra. 

Il Cariani ha adoperato il metodo del Motz in 20 casi, usando talora nelle 
forme gonococchiche invece della soluzione di ermofenile l'acqua ossigenata 
al 5p.100 per le medicature a permanenza, e facendo precedere ad ogni me- 
dicatura il lavaggio delle due uretre col permanganato potassico od ossicia» 
nuro di mercurio, a seconda del casi,e la dilatazione col massaggio: in 5 casi 
‘si trattava di uretriti croniche a gonococchi e sono tutti guariti, delle altre 15, 
non gonococchiche, ne guarirono 10. 

Se si tien conto che il metodo venne esperimentato in affezioni antiche e 
‘mostratesi ribelli ad altri trattamenti, è duopo convenire che i risultati sono 
‘stati assai buoni e che quindi il metodo merita di essere provato. 

U. Riva. 


“Trattamento locale delle uloerazioni cutanee sifilitiche. — (Le Scalpel 
n, 10, 1904). 


Un medico militare inglese cura con risultati meravigliosi queste lesioni 
nel seguente modo semplicissimo. Egli fa la lavanda dell'ulcera tul giorni 
<on una soluzione di sublimato al quattro per mille, e poi applica sulla parte 
‘una medicatura umida imbevuta di una soluzione all'uno per cento di nitrato 
d’argento. 

Con questo trattamento sono guarite ulcerazioni che da molto tempo erano 
‘assoggettate inutiimente alla cura topica del jodoformio, ed alla cura generale 
specifica. A. MELE. 


(4) La tecnica per queste inlezioni è la seguente: sì riempie l'uretra con 4-5 ce. della soluzione e 
poi, comprimendo la fossetta navicolare colle dita, sì stringe fl glande, protetto da uno strato di co- 
tone, con un filo: il liquido si lascia nell'uretra per 4-3 ore. (Vedi, per maggiori dettagli, Morz — 
Trailement des uretriles croniques - Annales genito-urinaires, 1903). 
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Robin. — Note sui fermenti metallici, loro azione sul metabolismo, loro 
effetti nella pneumonite. — (Recue de Thérapeutiaue, 15 dicembre 1904). 


Se si immergono nell'acqua distillata due elettrodi di un metallo qualunque, 
e si fa passare tra di loro un piccolo arco elettricu, una parte infinitesima del 
metallo degli elettrodi passa nell'acqua. Si hanno cosi delle soluzioni che, a 
seconda del metallo impiegato, vanno dai nove centesimi ai due decimi di mil- 
ligrammo per un centimetro cubico di acqua. 

Bredig ed i suoi continuatori che hanno scoperto il fatto, hanno trovato anche 
che queste soluzioni posseggono certe reazioni di diastasi organiche, che pos- 
sono essere accelerate o inibite da sostanze capaci degli stessi eftetti sulle 
diastasi. 

Il Robin ha provata l’azione di queste soluzioni metalliche estremamente 
tenui nell’organismo umano, ed ha trovato che gli effetti chimici di esse sono 
del tutto simili a quelli ottenuti dalla diastasi dei lieviti, e che si possono rias- 
sumere in questa formola generale: eccitamento dei fenomeni idratanti ed os- 
sido-riduttori correlativi di un certo numero di atti vitali. 

All'iniezione della soluzione metallica tien dietro per qualche ora una vera 
leucocitosi. 

Il Robin considera la estrema divisione del metallo nella detta soluzione 
come uno stato radiante della materia, quello stato speciale cioè di massimo 
allontanamento degli atomi tra di loro, per effetto del quale essi possono uti- 
lizzare meglio la loro energia, e dar luogo a fenomeni speciali. Sarebbe questo 
stato radiante della materia metallica nelle acque minerali che darebbe loro 
quelle virtù che non si spiegano coll’azione del solo metallo; e sarebbe pari- 
menti questo stato che darebbe un'efficacia speciale alla piccolissima quantità 
di metallo che si trova costantemente negli organi del nostro corpo. 

Da questa ipotesi il Robin si eleva ad un’altra più ardita, e si domanda se- 
la presenza nell'organismo del metallo estremamente diviso non rappresenti 
per avventura uno stato intermedio tra la materia inorganica e la organizzata, 
ed anche la materia vivente. 

Ricercando le possibili applicazioni terapiche dei fermenti metallici, il Robin 
li ha adoperati nella pneumonite, partendo dal concetto che la crisi pneumo- 
nica coincide colla esagerazione degli atti chimici idrotanti ed ossido-riduttori, 
che sono l'espressione dell’aumentata energia organica, e che un identico au- 
mento di questi atti vitali si ha sotto l’azione dei fermenti metallici. Egli adunque 
ha tentato di provocare la crisi benefica della pneumonite servendosi di questi 
fermenti, ed in tredici casi su quattordici vi è riuscito, iniettando da cinque a 
dieci cent. cubici di soluzione metallica contenente da mm. 0,2 a mm. 0,09 di 
principio altivo per centim. cubici. 

1 fermenti, secondo il Robin non hanno azione sulla lesione ppeumonica, ma. 
agiscono stimolando la reazione dell'organismo contro l'infezione ed i suoi pro- 
dotti tossici. 
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In altre malattie infettive il Robin non ha avuti risultati così decisivi come 
nella pneumonite. 

Eda proposito della cura di questa malattia egli ha trovato egualmente efficaci 
le iniezioni di siero antidifterico, il latte-siero di Blondel ed i riduttori estratti 
dal lievito. Ciò non potrebbe esser dovuto alla identità di azione fisiologica tra 
queste sostanze ed i fermenti metallici, per le diastasi ossido-riduttrici che con- 
tengono tanto le une quanto gli altri? 

L'autore conclude: 

1* I metalli divisi fino all'estremo limite sono capaci di azioni fisiologiche 
considerevoli, e superiori alla proporzione del metallo impiegato. 
2° Queste soluzioni metalliche, poichè agiscono a dosi che la terapia ha con- 
siderate finora come inattive ed inutili, influenzando profondamente atti chimici 
della vita, le cui deviazioni vanno congiunte a numerosi stati morbosi, sono: 
probabilmente destinate a prendere una parte importante nell'arsenale della 
terapia funzionale. A. MELE. 


W. Kramn. — Sul triferrino. — (Centralblatt fiir die medicinischen Wis- 
senschaften, n. 19, 1904). 


Il triferrino è una polvere rosso-bruna, insolubile nell'acqua ed in debole 
soluzione di acido cloroidrico, che contiene il 21,87 p. 100 di ferro metallico e 
2,55 p. 100 di fosforo; facilmente solubile negli alcali, viene riassorbito agevol- 
mente dal canale intestinale. L'autore adoperò il rimedio in 35 pazienti, ai quali 
fu somministrato in parte in polvere, in parte in forma di un liquor triferrini 
compositus. Fu sempre dato alcun tempo dopo il pasto ed eccettuati alcuni 
piccoli inconvenienti individuali, quasi senza eccezione, fu ben tollerato anche 
dai malati di stomaco. L'azione negli anemici e clorotici fu, ad eccezione di 
un solo caso, molto soddisfacente. Non solamente i disturbi subiettivi diminui- 
rono, ma migliorò pure la composizione del sangue, come dimostrarono le me- 
todiche ricerche per le determinazioni dell'emoglobina con l'emoglobinometro 
Gowdiers; glia umenti del contenuto di albuminar aggiunsero spesso il 20-50 
p. 100. Perciò il triferrino deve essere raccomandato come un innocuo e 
molto efficace preparato di ferro. i C. SFORZA. 


De NiccoLò. — Le foglie di mandragora nella cura delle scottature. — 
(Giorn. Inter. di Scienze Med., 15 settembre 1904). 


L'applicazione delle foglie di mandragora autumnalis sulla parle scottata, 
rinnovardole ogni quattro ore riuscirono molto giovevoli all'autore in parec- 
chi casi che egli riporia. Quando il medicamento è applicato subito dopo l’ac- 
cidente, diminuisce il dolore e impedisce la formazione di bolle o flittene. L'e- 
pidermide si distacca con ritardo dalla superficie ustionata, ed a grossi lembi 
come nella scarlattina. 

Ma anche quando le foglie di mandragora sono applicate a suppurazione 
già sviluppata, l'effetto non è ineno buono, poichè i dolori diminuiscono e le 
lesioni tendono più rapidamente a guarire. 

Si possono sostituire le foglie fresche, nella stagione in cui non se ne tro- 
vano, coll'estratto secco della radice di mandragora, che si spalma sulla parte 
lesa, e si avranno i medesimi effetti. A. MELE. 


-880 


RIVISTA DI BATTERIOLOGIA 


*GILBERT A. e LIiPPMANN. — I miororganismi normali del panoreas. — (Cen- 
tralblatt fùr Bakteriologie, Parasitenkunde und Infektionskrankheiten. 
Referate, vol. XXXVI, n. 1-3, 1905). 


Gli autori descrivono esattamente le serie di ricerche alquanto difficili, me- 
diante le quali ottennero i loro risultati. Questi sono riuniti nelle conclusioni 
seguenti. 

I condotti escretori del pancreas sono nelle loro estremità disseminati da 
suna ricca flora microbica, che abbonda soprattulto nello sbocco intestinale, 
mentre 2 cm. circa più in alto, essa scompare quasi del tutto. 

1 germi anaerobici sono particolarmente numerosi per individui e per specie; 
le specie aerobiche s'incontrano molto meno costantemente. Questo fatto di- 
viene tanto più evidente, quanto più ci si allontana dallo sbocco del condotto. 

Nelle diverse fasi della digestione non si possono con sicurezza determinare 
le differenze della flora batterica, sembra però che tanto il lungo digiuno quanto 
l’attività funzionsle aumentino in egual modo il numero dei batterii. 

C. Sforza. 


«GiusERT A. e Lippmann A. — Il miorobismo salivare normale. — (Central- 
blatt fiir Bakteriologie, Parasitenkunde und Infektionskrankheiten. Refe- 
rate, volume XXXVI, numeri 1-3, 1905) 


Continuando gli autori le loro ricerche sul contenuto batterico degli organi 
normali, si sono occupati del microbismo del ductus Stenonianus e delle glan- 
dole salivari. Con processo operativo penetrarono nel ductus Stenonianus e 
dimostrarono cbe in esso è contenuto un gran numero di batterii. Questi si 
trovano in abbondanza sino a metà delductus e diminuiscono di mano in mano 
che si raggiungono le porzioni posteriori di esso fino al parenchima glando- 
lare, che è da ritenersi privo di germi. Questi sono in massima parte di na- 
tura anaerobica, e si distinguono per la costanza della loro forma, per la va- 
rietà delle specie e il numero dei singoli individui. 

La masticazione dei cibi e la corrispondente attività delle glandole salivari 
diminuiscono il contenuto microbico del ductus, mentre sembra che il lungo 
digiuno lo aumenti, C. SForza. 


Kueweener F. e Scneter M. — Ball'identità del baollli dell'ozona e del 
rinosoleroma col baocilli di Friedlinder. — (Centralblatt Sir Bakterio- 
logie, Parasitenkunde und Infektionskrankheiten, vol. XXXV, n. 22-23). 


Glì autori esaminarono i bacilli dell’ozena, del rinoscleroma e di Friedliinder 
nelle loro proprietà morfologiche e patogene per gli animali e cercarono so- 
prattutto di risolvere la questione della loro identità, fondandosi sulla reciproca 
dmmunizzazione ed agglutinizzazione coi sieri ottenuti mediante l’azione dei sin- 
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goli batterii. In base alle loro ricerche essi conchiusero che i soprannominati 
microrganismi sono fra loro identici. « Nulla dimostra e molto al contrario si 
oppone all’affermazione che i bacilli, i quali s'incontrano nell’ozena e nello 
scleroma siano la causa di queste malattie. Essi rassomigliano in tutto e per 
tutto al bacillo di Friedliinder, il quale si trova spesso nelle vie respiratorie 
superiori sane ed in alcune malattie. Si conchiude perciò che i cosiddetti ba- 
cilli dell'ozena e dello scleroma sono i bacilli di Friedlinder, che in queste ma- 
lattie si sviluppano più rigogliosamente, i quali forse (sebbene ciò non sia di- 
mostrato) producono alterazioni secondarie nel secreto ozenatoso e nei tessuti 
sclerosati ed in tal modo contribuiscono indirettamente alla etiologia di queste 
forme morbose, ma non ne sono la loro vera causa. I nomi di bacilli dell’o- 
zena e del rinoscleroma, che potrebbero ingenerare confusione, dovrebbero 
essere abbandonati e sostituiti con quelli di bacilli di Friedlinder. 
C. SFoRzA. 


STRASBURGER Î. — Sull'importanza dei normali batterii intestinali per 
l'uomo. — (Centralblatt fiùr Bakteriologie, Parasitenkunde und Infektion- 
skrankheiten, vol. XXXV, n. 22-23). à 


L'autore calcola che sempre e normalmente si sviluppino ogni giorno nell’in- 
testino dell’uomo più di 100 milioni di batterii. Quegli animali superiori, che si 
nutrono di alimenti, ricoperti da una membrana cellulosa, non possono vivere 
senza certi batterii intestinali. 

Per la formazione dell’albumina la flora batterica non è assolutamente ne- 
cessaria. La sostituzione temporanea dei balterii intestinali dell’uomo con altri 
non corrisponde al suo benessere. La flora intestinale normale — bacterium 
coli commune e b. lactis aèrogenes — in unione alla presenza degl'’idrati di car- 
bonio, costituisce un mezzo di difesa, dando luogo nell'intestino tenue alla fer- 
mentazione e non alla putrefazione, come nell'intestino crasso; i germi della 
putrefazione sono in parte distrutti, in parte impediti nel loro sviluppo o nelle 
loro manifestazioni di vita. I batterii patogeni, che attraversano non modificati 
lo stomaco, non riescono per essi a penetrare nelle pareti dell'intestino, 0 a 
moltiplicarsi in questo. Le sostanze nutritive decomposte dalla flora intestinale 
agevolano la peristaltica. All'incontro i batterii sottraggono al corpo per il loro 
contenuto di albumina e per i loro processi di trasformazione una considere-. 
vole parte del nutrimento, massimamente se insorgono processi di putrefazione 
e fermentazione, che producono inoltre catarro della mucosa, difettoso riassor- 
bimento ed aulo-intossicazione intestinale. C. SForza. 


Zur NepDEN. — Sulle conorezioni d'ifomiceti nei canalini lagrimali. — 
(Centralblatt " fiir Bakteriologie, Parasitenkunde und Infektionskrank- 
heiten, vol. XXXV, n. 22-23). 


In una donua di 48 anni, che da 5 mesi continui soffriva di congiuntivite, fu 
estratta mediante incisione del canalino lagrimale superiore una concrezione 
molle, di consistenza pastosa e di forma ovale. Essa era lunga 2 millimetri e- 
larga 1 millimetro. Sulla superficie aveva l'aspetto di cavolfiore. Con l'incisione 
del canslino Jagrimale inferiore si ottennero altre 3 concrezioni della stessa. 
natura. 
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Esaminando questi corpi esìranei nei preparati a striscio e nelle sezioni in 
celloidina, si vide un fitto intreccio di filamenti di diversa lunghezza, soltili, 
in parte incurvati ed in parte ondulati, che in alcuni punti presentavano parti 
chiare simili a spore. Qua e là questi filamenti mostravano ramificazioni ad 
‘angolo acuto e fra esse erano visibili piccole forme simili a cocchi stretta- 
mente accumulati fra loro. Alcuni filamenti avevano all'estremità leggeri in- 
grossamenti rotondi. I migliori preparati prendevano la colorazione col me- 
todo di Gram. 

Con le colture si dimostrò che traltavasi di una streptotricea anaerobica 
ma dopo la 5% generazione essa si sviluppò pure in forma aerobica. 

Iniettata sottocute e nel peritoneo di conigli e di cavie non spiegò alcuna 
‘azione. Al contrario applicata sotto la congiuntiva oculare dette luogo allo 
sviluppo di un focolaio purulento locale, dal quale potette di nuovo coltivarsi 
il microrganismo. C. SForza. 


E. REISMANN. — Batterii quali cause di decomposizione di alouni medica- 
menti e reagenti. — (Centralblatt fiir die medicinischen Wissenschaften, 
n. 45, 1904). 


L'autore cercò di scuoprire se nei medicamenti e reagenti guasti si trovino 
microrganismi e potè facilmente conviacersi, con l'esame microscopico, che 
non solo vi sono batterii, ma che vi sono contenutiin quantità enormi. Con le 
colture musci pure a determinarne le specie, e nell'aqua chamomillae trovò 
i seguenti microrganismi: bact. Giintheri, bact. fluor. liquef., bact. lactis vi- 
scosum, bact. luteum, bast. cremoides ed una specie simile al batterio della 
polmonite, però che non fluidifica la gelatina. In aqua tiliae: mikr. candicans, 
aktinomyces alba, mik. roseus, la quarta specie non fu determinata, poichè al 
terzo trasporto si spense, In tinct. rhei aquosa: bact. airogenes ed una specie 
del tutto simile ad essa, ma che non coagulò il latte anche dopo lungo tempo. 
Nell’acido ossalico in soluz. centesimale: mikr. aurantiacus, mikr. sulfureus 
ed una specie simile al bact. oxalaticus, non fluidificante la gelatina. Nella 
soluzione di acido solforico 4 su cinquanta : mikr. aquatilis, mikr. concentricus. 
In ambedue gli ultimi reagenti trovò pure muffe appartenenti alle famiglie 
aspergillus e mucor. Secondo le sue ricerche non si trovano sempre nei li- 
quidi decomposti batterii specifici delle relative alterazioni. Queste si possono 
nel miglior modo evitare, se i medicamenti e i reagenti furono sterilizzati col 
vapore. C. SFORZA. 
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G. F. GarDbENGHI ed E. TIRELLI. — Le acque delle caserme di Parma. —(Bol- 
lettino dell'associazione medico-chirurgica di Parma, anno VI, n. 2). 


Gli autori praticarono l’analisi batteriologica e chimica, qualitativa e quan- 
titativa, delle 3£ acque in uso nelle caserme di Parma, derivanti dalle 5 falde 
acquee del sottosuolo e da dùe distinte condutture: la Farnesiana, costrutta 
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nel 1575, e quella di Marano nel 1901. Per la ricerca dell'H,S vollero applicare 
‘alle acque il metodo di Fischer, già da Meyer usato per la ricerca di quel gas 
nel sangue a scopo medico legale. I risultati delle numerose esperienze dimo- 
strano con questo metodo, incomparabilmente più sensibile di quelli fino ad ora 
in uso, si possono trarre preziose indicazioni, per lo studio degli inquinamenti 
delle ecque e di alcuni tra i processi riduttivi che in essi si svolgono. 

Isolarono il bacterium coli in 11 acque, quasi esclusivamente di falda su- 
perficiale e della conduttura Farnesiana, che è mal protetta e quindi soggetta 
a facili inquinamenti. Questo reperto fa agli autori pensare, se alla teoria che 
ammette l’ubiquità di detto microrganismo nelle acque, negandogli ogni valore 
(Kruse, Weissenfeld, ecc.), non si debba piuttosto sostituire quella che ammette 
che il bacterium coli stia ad indicare un inquinamento da rifiuti della vita ani- 
male (Winslow e Hannewell, Petrusky e Pusch, Eijkman e Kaiser). 

(Autoriassunto). 


MaRxER. — Contributo allo studio del contenuto batterico ed alla conser- 
vazione della carne nell’ordinaria preparazione.— (Centra/blatt fur Bak- 
teriologie, Parasitenkude und Infektionskrankheiten, n. 4-5, 1905). 


Per riconoscere l’incipiente putrefazione della carne finora si è rivolta la 
ricerca ad uno o a parecchi prodotti di decomposizione. I metodi più comuni 
per riconoscere la putrefazione sono la prova del sale ammoniaco di Eber, la 
reazione di Eber per la ricerca dell'idrogeno solforato e la reazione per mezzo 
della carta lacca muffa. 

Per risolvere la questione se le indagini chimiche o batteriologiche costi- 
tuiscano il metodo migliore per riconoscere l'alterazione incipiente, fu intra- 
presa dall'autore una numerosa serie di ricerche con grandi porzioni di carne 
di manzo, di vitello, di maiale e di cavallo. Esse furono tenute sospese in un 
ambiente ben ventilato. La «superficie dei pezzi di carne da esaminare fu più 
volte bruciata con coltelli da patate arroventati al color rosso, col qual pro- 
cesso i germi sono distrutti sino a 2 mm. di profondità (Forster). Quindi sono 
‘eseguite sulle carni con coltelio sterilizzato incisioni ad angolo retto fra loro, 
i campioni sono asportati con cucchiai taglienti sterilizzati, dopo la loro pe- 
satura posti ciascuno în un recipiente contenente 10 grammi di brodo ed agitati, 
finchè la massa di carne sembra suddivisa in modo uniforme. La decima parte 

‘ di ciascun saggio fu poi versata in un tubo da saggio contenente agar sciolto 
‘e successivamente disteso in iscatola di Petri, e da ultimo tenuto al termo- 
stato; dopo 4-6 giorni furono contate le colonie ed identificate. Nelle soprain- 
dicate specie di carne si trovarono stafilococchi di tutte le varietà, bacillus 
subtilis, bac. coli e proteus. Non si rinvennero batterii specifici. Nei primi 
giorni si trovarono negli strati superiori soltanto stafilococchi. Questi furono 
quindi tosto invasi dal bact. coli, in qualche luogo si trovò solamente il bact. 
coli. Da ultimo il proteus cominciò a svilupparsi regolarmente, poco dopo ma- 
nifestatasi la reazione di Eber. 

Soltanto in due ricerche fu trovato il proteus, prima che la reazione del- 
l’ammoniaca fosse positiva. La carne fu replicate volte esaminata ponendo a 
riscontro le ricerce chimiche con le batteriologiche e si osservò che il giornò 
della reazione anfotera corrispondeva ad un dipresso a quello, in cui la carne 
era invasa da batterii. Questo periodo di tempo è da considerarsi quale ele- 
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mento critico per la conservazione della carne. L'indagin'a chimica da sola non 
basta pel giudizio. La carne può essere di reazione anfotera, od alcalina, senza 
essere nociva alla salute; altre volte può essere di reazione acida, mentre gi 
la putrefazione l’ha invasa del tutto. Nemmeno decisiva può considerarsi la 
prova dell'ammoniaca. In due ricerche si ottenne per risultato che animali 
alimentati con carne morirono, senza che si avesse in essa la prova del- 
l'’ammoniaca. Dalle eseguite ricerche risultò che per il giudizio della conser- 
vazione della carne e il principio della decomposizione di essa può essere 
decisiva la ricerca batteriologica. Deve essere giudicata sospetta la carne, se- 
un grammo di essa contiene milioni di germi, v se vi si trovano specie di 
proteus in grandi ammassi. Il bacillus proteus vulgaris possiede la proprietà 
di decomporre l'albumina ad alte e a basse temperature, C. SFORZA. 


PFEIFFER H. — Sulla flora batterica dell'uretra normale dell'uomo. — (Cen- 
tralblatt fir Bakteriologie, Parasitenkunde und Infektionskrankheiten, — 
Referate, vol. XXXVI, n. 1-3, 1905). 


L'autore introduce uno speculum auricolare medio, dopo aver nettato il 
glande, nell’orificio dell’uretra, penetra quindi con un’ansa di platino o con una: 
sonda sterile, a molteplici rigonfiamenti, nel canale uretrale e ve l’immerge 
più volte per asportare gli epitelii uretrali, in cui risiedono i batterii. Egli esa- 
minò con tale processo 24 canali uretrali di giovani senza alcuna infezione 
venerea, Quale mezzo nutritivo usò agar con siero di vitello e collure a piatto 
di agar, e ritenne superflue le colture anaerobiche. Le colture a piatto rimasero. 
nel termostato per 2 a 3 giorni, poichè alcune specie di batterii crescono len- 
tamente. Egli riscontrò 13 specie di batterii, in generale le specie dei germi 
dalla fossa navicolare alla parte posteriore furono le stesse, il loro numero. 
però diminuì considerevolmente. 

Su 24 canali uretrali uno solo fu trovato sterile. L'autore distingue i bacilli 
trovativi costantemente da quelli osservati più raramente. Nel primo gruppo 
trovò quale rappresentante del gruppo difterico una specie con rigoglioso svi- 
luppo, che corrispondeva al bacillus nodosus parvus (Lustgarten-Mannaberg), 
ed una specie a sviluppo poco rigoglioso che corrispondeva al bacillus della 
werosis (Neisser). 

L'ultima specie non era patogena per gli animali e non si agglutinò con 
un siero che agglutinò i bacilli difterici e con un altro, che agglutinò i bacilli 
pseudo-difterici. La prima specie era inoltre identica col bacillo di Joseph e 
Piorkowski. Tentativi d’inoculazione sul proprio corpo con l’ultimo germe fu! 
rono negativi. Trovò inoltre l’autore uno strepto-bacillo dell'uretra. Dubbio fu 
il Gram, formò catenelle corte, parallele o gruppi, che si disponevano ad an- 
golo acuto od ottuso. Era simile al bacillo dell’ulcera di Ducrey. Nel brodo. 
con glucosio e sangue le catenelle a decorso parallelo erano molto lunghe. 
La loro forma era molto variabile (bacilli, cocchi). Negli animali non si di- 
mostrò patogeno. L’autore opina che questo bacillo in certe circostanze possa 
spiegare un'azione nelle infiammazioni dell’uretra; poichè lo trovò in coltura 
pura in una cistite ed uretrite cronica, che sì era sviluppata in seguito ad una 
blenorragia acuta. Le ricerche di auto-infezione non condussero ad alcun con- 
cludente risultato. 
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Fra le costanti forme di cocchi poté isolare lo stapAylococcus albus, aureus, 
citreus, che non erano patogeni per gli animali, inoltre il mierococcustae- 
cuandicans, la sarcina alba e fiava. 

Quale raro reperto fu un vibrione (il bacterium bruneum di Schròter), un 
cocco colorabile col Gram e un corto bacillo, colorabile col Gram, simile al 
bacillo dell'influenza. 

L'autore, a conferma parziale di antecedenti risultati, conchiude, che l’uretra 
normale anche nelle sezioni posteriori contiene numerosi germi, i cui princi- 
pali rappresentanti sono iî pseudo-bacilli difterici e lo streptobacillus, i quali 
pussono acquistare considerazione nelle cistiti ed uretriti postgonorroiche. È 
inoltre importante che tutte le specie isolate non sono patogene e che non vi 
si riscontrarono i tipici streptococchi od il baeterium coli commune. 

C. SFORZA. 


LesacE. — Coltura dell'ameba della dissenteria dei paesi caldi —(Annale 
dell’Istituto Pasteur, gennaio 1905, n. 1.) 


La questione della specificità delle amebe nella dissenteria è stata cggetto 
di vive discussioni per il fatto che molto di frequente nell’intestino normale 
si ha la presenza di un’ameba, l’Entamoeba coli studiata da Grassi, Schuberg, 
Barbagallo e Casagrande, donde la supposizione che le amebe osservate nella 
dissenteria appartengono al genere £. coli e si moltiplichino in causa della 
diarrea. 

Lo Scandinn studiando le forme amebiche osservate nella dissenteria nei 
paesi caldi e nei gatti giovani comparativamente alle forme d'evoluzione dell'E. 
coli ha potuto enunciare che l'ameba coli osservata ha dei caratteri obbiettivi 
sufficienti per farne un parassita speciale, l’Entamoeba histoiytica, il quale sa- 
rebbe l'agente specifico della malattia. I caratteri distintivi sarebbero i se- 
guenti: il differenziamento del protoplasma in ectopiasma ed endoplaspa; la 
forma un poco allungata del nucleo; la sua situazione alla periferia dell’en- 
doplasma ; la poca abbondanza della cromatina nel nucleo; la formazione di 
cisti alla superficie dell'ameba; il piccolissimo volume di queste cisti, l'assenza 
di amebe incistate con gli otto nuclei figli, caratteristici. 

Per giudicare su tale questione della specificità, è indispensabile ottenere 
una coltura pura dell’ameba dissenterica e di riprodurre sul giovane gatto la 
malattia tale quale la si ottiene colle materie fecali dissenteriche in toto, e il 
Lesage sembra esservi riuscito (17 volte però su 30) operando su feci dissente- 
riche sia all'ospedale di Saigon, sia all'ospedale Saint-Mandrier a Tolone, Il me- 
todo consiste nel seminare il succo intestinale carico di amebe su di un gran 
numero di scatole di Petri o di tubi contenenti agar semplice, ben lavati per 
8 giorni a grande acqua e sterilizzati, e mettere a 18-25*. I batteri crescono 
poco su questo mezzo all'opposto delle amebe. 

L'essenziale è di impedire il più possibilmente la coltura intensiva dei germi 
intestinali. Si può anche fare la semenza su piastre ove è già coltivato un 
germe estraneo, banale e inoffensivo, come ad es. un paracoli. Con questo 
processo l’ameba passa dall’intestino umano nella piastra, senza passare per 
lo stadio cistico. Si può anche lasciare incistare l'ameba e coltivare la cisti 
mettendo in un bicchiere a calice del succo contenente delle amebe viventi ed 
in fondo un poco d’acqua sterilizzata; il succo si essica lentamente in un’at- 


25 — Giornale medico. 
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mosfera umida a 18-25° e dopo qualche giorno si semina questo succo essi- 
cato e l’acqua del fondo sulle piastre di agar lavato. Questa piastra dove si 
coltiva l'’ameba serve per ottenere la coltura mista pura, eliminando progres- 
sivamente ogni germe delle materie fecali dissenteriche. L'ameba viene cia- 
scuna volta seminata al basso di una piastra di coltura tenuta verticalmente, 
mentre che alla parte superiore è posta una particella di coltura pura del 
germe che serve alla conservazione dell'ameba. La piastra è posta a 25°. Dopo 
qualche giorno l’ameba guadagna la parte superiore. Si riprende naturalmente 
l’ameba a quest'ultimo limite per terminarla slla parte inferiore di una nuova 
piastra, e così di seguito. 

LA. descrive minutamente i caratteri del parassita, il modo di riproduzione, 
la produzione delle cisti e viene alla conclusione che l'ameba da lui studiata 
si differenzia bene dall'’Entamoeba e si avvicina alla coli Entamoeba histoly= 
tica descritta dallo Schaudinn. 

Insiste poi sull'uso dell'acqua iodata (soluzione di Lugol al doppio) da ag- 
giungersi alle colture per mettere meglio in evidenza la presenza delle cisti 
alla superficie dell’ameba, TESTI. 


PeLzL 0.— Sul botulismo.— (Centralblatt fùr Bakteriologie, Parasitenkunde 
und Infektionskrankheiten. — Referate, vol. XXXVI, n. 4-5, 1905). 


Si tratta di tre casi di botulismo, interessanti non solo per la difficoltà della 
diagnosi, ma anche per i sintomi e pel decorso particolare, che presentarono. 
Le salsicce, che produssero l'avvelenamento, erano state arrostite poco prima 
che fossero mangiate e non si osservava in esse alcun segno di avaria. Ciò 
dimostra che i veleni dello carni conservate e putrefatte, anche ad alte tem- 
perature, non perdono sicuramente la loro azione tossica. La particolare in- 
tossicazione da botulismo si manifestò; nei tre casi 36 ore dopo mangiato la 
carne ed mcominciò con aumentata funzione delle giandole sudoripare, lagrimali 
e mucose. In appresso sopravvennero: disturbi gastro-intestinali di media gra- 
vezza (in un caso con paresi intestinale, negli altri due con vomito e diarrea) 
disturbi di deglutizione per paralisi dei muscoli della faringe e dell’esofago, 
come dei muscoli che servono per la chiusura delle conne e dell'apertura 
della laringe, paralisi dei muscoli degli occhi (ptosi, midriasi, paresi dell’ac- 
comodazione, paralisi dell’abducente), paralisi riflessa delia rima palpebrale, 
dello starnuto, dei riflessi della deglutizione, dei conati di vomito e del vo- 
mito, paresi della vescica urinaria, come pure del detrusore e dello sfintere 
{in due casi), generale debolezza muscolare, specialmente dell’estremità, aspetto 
pallido, dimagramento. Tutti e tre i casi avvennero in uomini giovani e forti 
e terminarono con la completa guarigione. 

Relativamente alla profilassi di simili infezioni l’autore ritiene necessario 
che anche le carni conservate con l’affumicamento e con la salamoia debbano 
sottostare al controllo amministrativo. Il metodo comune di cuocere il pro- 
sciutto per alcune ore prima di mangiarlo, produrrebbe verosimilmente atte- 
nuazione del veleno se esistesse, l'uso del prosciutto cotto deve perciò essere 
anteposto a quello non cotto (prosciutto di Westfalia). Non è da consigliarsi la 
conservazione, per più di 24 ore, della carne insaccata, ridotta in fette pucne 
se tenuta nella ghiacciaia. 
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Pure il grado d'umidità della carne conservata è da prendere in conside- 
razione, poiché ad esempio, le carni conservate col disseccamento secondo il 
‘sistema italiano raramente producono avvelenamenti, mentre nei così detti 
pesci marinati e nelle varie specie di salsicce fresche la putrefazione botulina 
insorge facilmente. Alle dette specie sono pure sfortunatamente da annove- 
rarsi tutti i prodotti famigliari, i quali sfuggono ad ogni regolare vigilanza e 
per alterazioni non rilevabili con gli organi dei sensi possono cagionare av- 
‘velenamenti d’intiere famiglie. C. SFORZA. 


KRNEGER — Rapporto sulle malattie del sonno a Togo. — (Archio/ir Schriffs- 
und Tropen-Hygiene, 1904, n. 11). 


L'autore dopo avere studiato alcuni casi di malattia del sonno osservatisi 
‘a Togo colonia tedesca dell’Africa accidentale, e dopo aver descritto i sintom 
principali e l'andamento della malattia, i caratteri morfologici e biologici dei 
parassiti, il metodo per la loro ricerca nel liquido cerebro-spinale ed alcune 
«esperienze d’infezione negli animali, viene a queste conclusioni : 

1° La malattia del sonno è un infezione a decorso cronico; 

2° Essa è causata da un tripanosoma (Trypanosoma Ugandense Cart.) il 
quale è stato trovato in tutti i casi nel liquido cerebro-spinale; 

3° I tripanosomi non si possono dimostrare nel cadavere (da una mezza 
«ora a dieci ore dopo la morte) neppure nel sedimento del liquido cerebro-spi- 
nale nel quale erano dimostrabili circa sette ore prima della morte; 

4° I tripanosomi inoculati negli animali produssero una malattia mortale 
in determinate scimmie delle quali alcune presentarono i sintomi della malattia 
del sonno; 

5* Niente autorizza a pensare che la malaltia del sonno debba intendersi 
«come una malattia da intossicazione per certe sostanze alimentari ; le iniezioni 
ripetute di estratti eterei, alcoolici acquiosi di manioca nelle scimmie non eb- 
bero alcuna azione patogena. 

6° L'infezione coi tripanosomi della mosca {setsé nelle scimmie produssero 
la morte già alla terza settimana di malattia. Essi, al contrario di quelli della 
inalattia del sonno, erano molto numerosi nel sangue. 


Testi, 


GRos. — La marcia dell'endemo epidemia malarioa in Algeria. — (Archiv 
Sùr Schriffs.und Tropen-Hygiene, 1904, n. 12). 


Le osservazioni dell'autore concordano in gran parte con quelle fatte nei 
nostri climi. Bene a ragione egli dice che il clima dell'Algeria differisce note- 
volmente da quello delle regioni tropicali e che la vera frontiera dell’Africa, 
non è il Mediterraneo, ma il Sahara. 

L'autore dà grande importanza ai fattori metereologici, specialmente a quelli 
Aermometrici ed igrometrici i quali non hanno perduto del loro antico valore 
‘sebbene la spiegazione della loro importanza sia cambiata. Non solamente il 
calore esercita sugli anofeli un’azione incitante le femmine a succhiare sangue 
umano, ma ha anche un'azione nella costituzione degli stagni; su questi hanno 
poi la massima importanza le precipitazioni meteoriche. 
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In conclusione, il Gros rileva che nell'Algeria, come in tutta l'Africa set- 
tentrionale, la malaria è in rapporto col numero degli stagni da anofeli; che 
il numero dei casi di febbre non curata è la causa abituale della trasmissione 
indefinita della malaria; che il trattamento metodico degli indigeni è il più sicuro 
mezzo profilattico. Testi. 


SimonIN. — L'alimentazione del soldato giapponese eil Beriberi. — (Ar- 
chives de medecine et de pharmacie militaires, novembre, 1904). 


L'interessante articolo del maggiore medico dott. Simonin ci mostra come 
il soldato giapponese anche a proposito della sua alimentazione; si vada com- 
pletamente trasformando. L'alimentazione cioè è divenuta in gran parte eu- 
ropéa allo scopo di aumentare la forza fisica dei combattenti e di ostacolare 
Ja diffusione di quella malattia così comune in Giappone che è il Béribéri o 
Kakke e che l'esperienza avrebbe dimostrato essere in gran parte dipendente 
dall’uso quasi esclusivo del riso come alimento. Attualmente il soldato giappo- 
nese fa tre pasti al giorno: al mattino brodo di riso 0 di frumento, zuppa di 
fagiuoli e un legume al sale, a mezzogiorno pesce o carne bollita, riso © fru- 
mento, legumi cotti, alla sera identico pasto. Inoltre egli usa molto pane che 
acquista alta cantina e dà la preferenza al pane bianco; si procura spesso an- 
che una specie di biscotto dolce chiamato e katapan ». In campagna il scldato 
Giapponese porta nel suo sacco del rlso secco e delle prugne leggermente sa- 
late ed è munito di un cilindro di bambou pieno d’acqua. La compagnia fornisce 
poi legumi secchi e pressati, pesce secco, carne in conserva. e un estratto li- 
quido concentralissimo di fagiuoli, inoltre in piccola quantità vino e sigarette 
In quanto all’estratto di fagiuoli chiamato « chojou » sembra che esso venga 
usato come antidoto del Béribéri giacchè da tempo immemorabile i fagiuoli ed 
anche il frumento i quali contengeno molto azoto alimentare, sono ritenuti in 
Cina e in Giappone come i migliori preservativi contro quella malattia. Non 
tutti i medici giapponesi sono però d’opinione che il Béribéri sia una malattia 
dipendente da insufficienza alimentere, tali l'Ishiguro e il Miura il quale ultimo 
inerimina specialmente l’uso di certi pesci essicati e salati. 

Ad ogni modo, siccome un vitto prevalentemente azotato rende l'organismo 
più resistente alle cause morbigene, i medici giapponesi tengono gran conto 
di questa razione cosi combinata. Per conto nostro poi vi sono alcuni punti 
che meritano una certa attenzione: l’uso cioè del pane bianco e quello del 
«choju ». In quanto al pane bianco, i fatti dimostrano che col suo uso l’atti- 
vità fisica e morale dei soldati non è diminuita; può darsi infatti benissimo, 
come dice il Chauvel che se pei dati delle chimica pura il pane bianco è meno 
nutritivo del pane bigio, d'altra parte però la sua struttura fisica fa si che esso 
si imbibisca più facilmente dei succhi gastrici, si digerisca meglio e più presto 
e in definitiva sia più nutritivo. 

Il Simonin fa voti perchè anche nell'esercito francese si introduca il pane 
giupponese e anche il « Katapan » nel quale lo zucchero, alimento d'energia di 
prim'ordine, viene a rinforzare il valore nutritivo di una farina il cui tasso di 
abburattamento è molto elevato. In quanto al « chojou +, se esso non rappre- 
senta l’antidoto sovrano contro il Beriberi, non è però meno un alimento di 
primo ordine in causa del suo azoto e dei suoi alimenti idrocarbonati rapida- 
mente e direttamente utilizzabili dall'organismo. Testi. 
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V. DRIEGALSHI. — Sul risultati della lotta contro il tifo secondo R. Koch. 
— (Centralbl. f. Bakter., vol. 35°, 1904). 


‘Già il Koch in una sua conferenza pubblicata poi in una raccolta di memo 
rie concernenti il servizio sanitario militare aveva enunciato un piano di difesa 
contro la diffusione del tifo specialmente nelle campagne, là dove resta an- 
«cora molto da fare per il provvedimento di una buona acqua potabile e per 
‘ottenere una completa canalizzazione delle sostanze fecali. Tale piano di difesa 
aveva molti punti di contatto con quello relativo alla malaria e basavasi spe- 
cialmente sull'importanza del contagio diretto da uomo a uomo, sulla necessità 
di fare per tempo e nel modo più completo possibile la diagnosi di tutti i casi 
di tifo anche dei meno appariscenti clinicamente, e sulle necessità di isolare 
gli ammalati e di distruggere ogni sorgente d’infezione proveniente dai tifosi, 

Il maggiore medico V. Driegalski capo del laboratorio della stazione antiti- 
fica di Saarbriick in una conferenza tenuta a Cassel durante il 75° Congresso 
dei naturalisti e medici tedeschi riferi sui risultati di una campagna antitifica 
fatta con questi criteri nelle provincie Renane e dell'Alsazia e Lorena. In meno 
di 10 mesi furono praticati 4000 esami, di cui 2915 per febbre tifoide, la quale 
venne accertata in 381 casi. Il diagnostico fu ottenuto per mezzo della siero- 
reazione e coll’isolamento del bacillo d’Eberth impiegando il noto terreno cul- 
turale di Driegalski e Conradi. Con tali mezzi si riuscì a dimostrare la presenza 
del bacillo tifico, anche tre mesi dopo la malattia. 

In queste ricerche non si lasciò certo da parte l’importanza che ha l'acqua 
come causa di disseminazione del bacillo tifico ed alcuni fatti epidemiologici di- 
mostrarono in modo indiscutibile l'origine idrica del tifo. Tutto però servì a 
dimostrare che la propagazione del tifo per contagio diretto è molto frequente. 

In quanto alla profilassi, si chiusero i pazzi sospetti, si provvide buona 
acqua potabile, si isolarono gli ammalati, le deiezioni furono sottoposte a una 
rigorosa disinfezione, si tenne esatto calcolo della marcia dell'epidemia, si os- 
servarono diligentamente i convalescenti e gli ambulanti ancora portatori del 
bacillo tifico. 

I risultati furono soddisfacenti. L'A. però insistè sulla necessità di sorve- 
gliare a lungo quelli che furono affetti da tifo, giacchè le comuni misure tera- 
peutiche (calomelano, disinfettanti intestinali) spesso sono insufficienti ad ucci- 
dere il germe tifico il quale può rimanere a lungo nell’intestino e servire alla 
disseminazione dell'epidemia. Testi. 


RoLaNT. — Epurazione biologica delle acque di rifiuto delle fabbriche di 
zuochero di barbabietola. — (Revue d'hygiéne et de police sanitaire, no- 
vembre 1904). 


E nto che nelle fabbriche di zucchero di barbietola, le acque di rifiuto com- 
prendenti l’acqua di lavaggio, le acque di diffusione e quelle di pressione non 
tardano a fermentare con produzione d’acido acetico e butirrico che rendono le 
acque nocive, causa di morte dei pesci ed anche dei vegetali. L'A. ha fatto espe- 
rimenti sulla epurazione biologica di queste acque col metodo usato da qualche 
anno in Inghilterra per l'epurazione delle acque di fogna e che consiste nel 
farle depositare per un certo tempo nelle fosse settiche dove avviene una prima 
fermentazione anaerobica che scioglie le materie organiche e disorganizza sem- 
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pre più le sostanze organiche sciolte, e nel farle passare poi a diversi periodi 
nei cosi detti letti batterici dove i germi aerobi bruciano definitivamente la 
sostanza organica fissando l'ossigeno che essi prendono dall'aria, ed alcuni di 
questi attaccano i composti azotati per dare dei composti ossigenali dell'azoto 
nitriti e nitrati. 

In seguito a queste esperienze, fu eliminata l’azione della fossa seltica, e fu 
riserbata l'azione fermentatrice ai letti batterici a tre contatti, nel primo dei 
quali si ha la fermentazione alcoolica dello zucchero e sua quasi completa 
scomparsa per l’azione dei fermenti, mentre negli altri due i fermenti non avendo 
più conveniente alimento lasciano il campo libero agli altri germi che distrug- 
gono il rimanente delle combinazioni organiche del carbonio e dell'azoto. 

L'A. conclude col dire che il processo biologico per l’epurazione di tali 
acque è attualmente il solo capace di dare dei risultati pratici, risultati i quali 
non potranno che migliorare allorquando si conoscerà completamente il mec- 
canismo della distruzione della materia organica per opera degli infinitamente 
piccoli. Con questo processo è solo da tener calcolo della spesa d'impianto, 
giacché quella del mantenimento è nulla, è la mano d'opera può essere tra- 
scurata, dato il personale numeroso che esiste in una di tali fabbriche. 

Testi. 


GARDENGHI. — Ricerche intorno all’arla espirata e confinata —(Giorn. della 
R. Soc. ital. d'igiene, Sett. 1904, n. 9) 


Dalle ricerche lunghe e pazienti dell'Autore risulterebbe che nell'aria espi- 
rata e confinata non si può dimostrare in modo diretto l'esistenza di una so- 
stanza tossica basica eliminata per mezzo della respirazione, che nella produ- 
zione dei fenomeni dovuti all'aria confinata il danno che deriva dall'accumulo 
di acido carbonico e dalla sottrazione di ossigeno è assai relativo, e solo entra 
in scena quando questi due fattori giungono ad un grado molto elevato; che 
invece ha una grande importanza il vapore d'acqua, il quale agisce dannosa- 
mente sull'organismo, probabilmente per un ostacolo che arreca all'azione dei 
centri termoregolatori. 

Una notevole porzione dell’ammoniaca e delle sostanze organiche le quali 
trovansi costantemente nell’aria espirata, sebbene in quantità variabile a se- 
conda degli. individui, proviene dalla faringe, dalla bocca e dalle cavità nasali, 
e non ha alcun rapporto coi fenomeni respiratori. TESTI. 


M. RusnER e WoLPERT. — Elementi pel giudizio dell'umidità dell'aria. 
nelle abitazioni con un contributo sul quesito del cubaggio minimo. — 
(Centralblatt fiir die medicinisehen Wissenschaften, n. 49, 1904). 


Nel determinare la capacità degli ambienti per abitazioni si assegnano per 
lo più 10 m c. per persona. Questo cubaggio d’aria è calcolato sulla base della 
produzione di acido carbonico e sulla esistenza di una ventilazione naturale 
relativamente attiva. Ma questa ventilazione naturale deve essere considerata 
secondo le condizioni attuali come troppo elevata. Inoltre in queste indagini 
non si è tenuto alcun conto della eliminazione del vapore acqueo. Ma con 
l'aumento del contenuto di acqua l’aria peggiora notevolmente. Nelle tempe- 
rature particolarmente basse delle pareti il vapore facilmente si condensa, 
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donde deriva lo sgradito odore di muffa, la formazione di muffe ece., nelle 
alte temperature l’aumentato contenuto di acqua rende più difficile la regola- 
zione del calore. Perciò il minimo spazio di 10 m. e. non é dappertutto suffi- 
ciente. Se conservasi questo limite per gli adulti per non incorrere in altri 
convenienti, devesi almeno fare eccezione per i fanciulli; i quali producono 
proporzionalmente più acilo carbonico e vapore acqueo. Pei fanciulli oltre che 
del cubaggio devesi pure tener conto dello spazio occorrente per la colloca- 
zione del letto e dei mobili assolutamente indispensabili per evitare che pa- 
recchi giacciano nello stesso letto, e in essi più facilmente si diffondano le ma- 
lattie infettive. € G. SFORZA. 


CALMETTE. — La pasteurizzazione del latte. — (Revue de la Soc. Scient. d'hy- 
giéne aliment., 2 maggio 1904). 


La pasteurizzazione del latte non distrugge il bacillo della tubercolosi, ma è 
efficace per impedire l'alterazione rapida del latte. Essa uccide tutti i germi 
fragili, bacillo tifico, colibacillo, vibrione del colera; rispetta però i fermenti e 
tutti i germi sporulati dei quali però ritarda lo sviluppo. D'altra parte rispetta 
la coagubilità della caseina per mezzo del fermento coagulante, ma sopprime 
le ossidasi. 

Quanto alle idee recenti del Behring l’autore non può ammettere che, per 
quanto piccole, le dosi di formolo ripetute sieno inoffensive e non è d'accordo 
circa l'influenza dell’alimentazione col latte nello sviluppo della tubercolosi. 

La pasteurizzazione del latte da preferirsi è quella sistema Contant che con- 
siste nel riscaldamento a 75° seguito da rapido raffreddamento. 

Testi. 


Perrorr. — L'infezione ‘mista nella tubercolosi chirurgioa. — (Ann. Pa- 
steur, n. 8, 25 agosto 1904). 


Scopo di questo lavoro sperimentale fu di studiare l’influenza delle a3so- 
ioni micròbiche sulla tubercolosi, in vista del poco accordo che esiste fra 
gli autori che si sono ocenpati dell'argomento, specialmente riguardo alla no- 
cività di queste associazioni per l'organismo, Gli esperimenti batteriologici ven- 
nero fatti col pus di ascessi freddi ossei, articolari e ganglionari prelevato nel 
corso di operazioni chirurgiche per mezzo di pipette sterili, e col quale si 
praticarono esami microscopici, colture, inoculazioni negli animali; inoltre fu- 
rono praticate molte ricerche istologiche allo scopo di studiare i rapporti fra 
i germi dell'infezione secondaria e i tessuti dell’ascesso freddo che li conten- 
gono. Infine furono artificialmente infettate le articolazioni in animali da la- 
boratorio. 
Le conclusioni più importanti di questo lavoro sono le seguenti; 

1° I focolai chiusi di tubercolosi chirurgica che non hanno subito alcun 
intervento chirurgico, ricoperti da pelle sana, nella grande maggioranza dei 
casi non contengono associazioni batteriche; 

2° I focolai aperti contengono sempre delle associazioni microbiche, ge- 
neralmente cocchi piageni a debole virulenza, i quali poi sono rari nello spes- 
sore dei tessuti; 
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3° Le associazioni batteriche esaltano l’azione disorganizzante della tu- 
bercolosi articolare ed accelerano la generalizzazione dell’ infezione tuberco- 
lare dell'organismo; i batteri associati hanno una tendenza molto minore alla 
propagazione pur restando vivi nelle articolazioni inoculate; 

4° Il fatto clinico della gravità maggiore delle forme aperte della tuber- 
colosi chirurgica, trova una sufficiente spiegazione in queste infezioni se- 
condarie. TESTI. 


TcWitcHKINE. — Sopra l'influenza della ingestione del batteri e del pro- 
dotti batterio sulle proprietà del siero del sangue. — (Ann. Pasteur, 
n. 90, 25 settembre 1904). 


Le conclusioni più importanti che si ricavano dalle esperienze dell'A. pra- 
ticate sul coniglio e col bacillo tifico sono: che il siero dei conigli normali pos- 
siede, nella metà dei casi circa, delle deboli proprietà agglutinanti, che mercé 
l'introduzione nel tubo digestivo di bacillo tifico anche a grandi dosi, non si 
riesce a provocare negli animali alcun stato morboso simile alla febbre ti- 
foide dell'uomo, "ma si può constatare nel siero sanguigno la presenza di ag- 
glutinine, di fissatori e qualche volta di precipitine; che questo siero non pos- 
siede proprietà preventive; che l’ingestione dei prodotti solubili e dei bacilli 
tifici ucisi col riscaldamento dà luogo ai medesimi risultati ma con una inten- 
sità molto minore; che nessun risultato si ottiene nei conigli giovani tanto fa- 
cendo ingerire i bacilli morti, quanto facendoli ingerire vivi. Testi, 
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D. Marcon. — Organizzazione degli studii medici nel Giappone. — (Dalle 
note di guerra dell'autore negli Archires Générales de Médecine, 8 novem- 
bre 1904). 


Le notizie date dall'autore vennero in parte egregiamente esposte nel no- 
stro giornale dal tenente medico dott. Ruta. Il Marcon ne aggiunge altre im- 
portanti attinte sul luogo, quale incaricato di una missione da parte del governo 
francese, y 

Premette che primi istruttori dei giapponesi nella disciplina medica furono 

. i tedeschi, talechè anche oggidi la lingua tedesca è d'obbligo per ogni studente 
in medicina. Ma se la loro scienza medica derivò per la massima parte dalla 
Germania, essi pur presto si emanciparono da simile tutela, Nel Giappone l'in- 
segnamento è sopratutto pratico e clinico, ciò che spesso non accade nelle 
università tedesche. I nipponici non s’interessano affatto alle idee astratte od 
alle concezioni metafisiche; ciò che non vuol dire che essi non siano capaci 
di creare. 

Gente eminentemente pratica, fecero convergere i suoì sforzi sopratutto sui 
rami più efficaci dello scibile medico: la chirurgia, la medicina pratica e 
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‘l'igiene. Per esser buon medico, il giapponese pensa esser inutile l'ingombrar 
4a mente con tante nozioni metafisiche, donde la durata degli studii ridotta a 
soli quattro anni. 

Nei quattro anni gli studii sono così riparti! 

Scienze fisico-chimiche e naturali, anatomia, fisiologia al primo anno. 

Anatomia, fisiologia, istologia, patologia generale, patologia interna ed e- 
sterna, anatomia patologica e topografica al secondo anno. 

Terapeutica, igiene, cliniche, oftalmologia al terzo anno. 

Cliniche diverse e specialità al quarto anno. 

Tutti i giorni, durante i quattro anni, tre ore di lavori pratici; ginnastica 
e tedesco sono obbligatori durante tutti gli anni di studio. 

Entrati verso i 18 anni d'età, ne sortono a 22. Sonvi sei scuole di tal ge- 
nere in tutto il paese; per entrarvi occorre aver superati i corsi d'istruzione 
“secondaria. Quelli che desiderano perfezionarsi si recano all’Università di Tokio 
ove ottengono il diploma supremo. 

Ciascun anno di studio è diviso in tre parti. Vi è un’'esame dopo ciaschedun 
trimestre ed un'esame alla fine d'anno. Le vacanze durano soltanto due mesi 
e durante l'anno non sonvi quasi feste. I corsi durano dalle otto del mattino 
alle quattro del pomeriggio. La tassa scolastica è di venticinque dollari al- 
d'anno. La maggior parte degli studenti abita e vive a modico prezzo nella 
scuola stessa, facendo per turno, la pulizia e la cucina, curando una pro- 
prietà minuziosa e scrupolosa. Portano un’uniforme ed un kepi simili al tedesco 

1 rapporti fra studenti e professori sono semplici e cordiali. Le cliniche sono. 
modeste in provincia, ma a Tokio vennero costrutti e si stanno tuttora co- 
struendo, a tale scopo, degli edifizii imponenti. 

A Tokio vi è un grande laboratorio d’igiene e di batteriologia, diretto dal 
«<elebre Kilasato, con a fianco-un’ospedale per le malattie contagiose ed una 
sezione per la fabbricazione dei sieri. 

Ciò che colpisce sopratutto gli stranieri è l’ammirabile senso pratico dei 
giapponesi, che tolsero dai loro ospedali, laboratorii e cliniche, tutto ciò che 
rappresenta materiale ingombrante, tradizione e routine. Le loro costruzioni 
punto costose, dimostrano come in mezzo alle teorie mediche essi abbiano 
perfeltamente compreso ciò che è indispensabile e ciò che non lo è. Gli ospe- 
dali, punto grandiosi, si compongono di piccoli padiglivni da 10 a 20 letti di 
una ammirabile nettezza. Ciaschedun medico non cura più di 15 o 20 malati, 
ciò che gli permette di fare tutti gli esami di laboratorio. 

I medici sono dolcissimi con gli ammalati. I letti non sono gratuiti. 

I piccoli padiglioni, circondati da giardini, hanno una costruzione speciale. 
Le mura possono aprirsi nella bella stagione, realizzando così una perfetta 
cura d’aria, utile a tutti i malati. Il letto d'ogni malato grave è provvisto di 
‘speciale coperta di vistoso colore perchè in caso d'incendio possa esser tosto 
notato e portato per primo in salvo. In costruzioni, così leggiere, gli incendii 
“sono frequentissimi, Nessun oggetto ingombrante e perfetta pulizia. 

Le sale d'operazione sono di una costruzione perfetta. Non vengono quasi 
più impiegati gli antisettici, mentre chirurgia e ginecologia sono arrivate 
all'ultimo grado di perfezione. Scendendo a qualche particolare si vede come 
nella clinica del prof. Homori, uno dei migliori chirurghi giapponesi, operatore 
“ed aiuti prendano un bagno gensrale alla vigilia di qualsiasi atto operativo, 
praticando quindi un'accurata asepsi delle mani e delle braccia strofinandole 
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per venti minuti con spazzola di radica e con una soluzione saponosa. Perchè 
la lavatura duri esattamente venti minuti, le mani vengono preventivamente 
immerse in una soluzione di fucsina all'uno per cento. Occorrono esattamente 
venti minuti per togliere il color rosa della fucsina, Invece del cotone steri- 
lizzato viene usata la midolla di un giunco speciale molto diffuso nel Giap- 
pone. In luogo del taffettà gommato, adoperasi la juba, pasta ottenuta con la 
ebollizione prolungata di taluni fagiuoli. Questa pasta, molto malleabile, viene 
tagliata e dissecata in sottili foglietti che posti nell'acqua calda diventano tosto 
molli e plastici. Midolla di giunco e pasta di fagiuoli vengono sterilizzate con 
processo speciale. 

È nota la medicazione con polvere di carbone di ris», inventata dal Kakuki, 
largamente adoperatata nella guerra cino-giapponese e di pratica corrente negli 
ospedali civili e militari dell'impero. Così i giapponesi mostrarono, anche nel 
campo chirurgico, il loro senso altamente pratico, consistente oltre tutto il 
resto, nell’utilizzare largamente tutte le risorse fornite dal loro paese. 

Dissenteria e beri-beri sono le malattie più gravi speciali al Giappone; spe- 
cialmente la dissenteria, che nel 1898 diede 89,400 malati con 22,300 morti. Og- 
gidì, grazie ad un’igiene accuratissima, ambedue tali endemie sono in via di 
notevole diminuzione. 

Il Giappone, con quarantadue milioni d'abitanti, conta 31,000 medici. Come 
vedesi anche nell'impero del Sole Levante v'è pletora di sanitarii. 

L'autore così conclude il suo studio: Non so se noi dobbiamo imparare 
qualche cosa dai giapponesi, ma ritengo che essi nulla abbiano più da ap- 
prendere da noi in fatto di medicina e chirurgia, almeno pratiche. 

G. BERNUCCI. 
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Dr. Ep. LavaL. — Guide chirurgioal du praticien pour les opération jour- 
nalières; 412 figures. — (Paris, O. Doin editore, fr. 8). 


L'A. spiega nell'introduzione lo scopo che si è proposto, Egli è partito dal 
concetto che il medico esercente la così detta chirurgia giornaliera, se desidera 
precisare i suoi ricordi in singole circostanze di pratica, ha bisogno di avere 
a sua disposisione un libro succinto, in cui non solo si trovino le grandi linee 
dell'operazione da compiere, ma anche i particolari concernenti i preparativi 
del locale, del materiale operatorio e degli stessi assistenti; la maniera di 
compiere le medicature; Je cure postoperatorie; le condizioni che devono es- 
sere osservate nel rimuovere e rinnovare le medicature; le cure d'indole ge- 
nerale da apprestarsi all’infermo e quelle intese a combattere le complicazioni 
che possano insorgere anche durante la convalescenza di un’affezione chirurgica. 

Osserva che i grandi trattati chirurgici si diffondono molto, forse troppo, 
nella descrizione dell’atto operativo; mentre di solito mettono da ‘banda ciò 
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che riguarda da vicino la cura del malato, tutto quell'assieme cioè di partico- 
lari di pratica, che vale a mettere qualunque medico, non specialista di cose 
chirurgiche, in grado di prestare cure utili ad un malato di chirurgia. 

L'A. con questo concetto fondamentale ha appunto elaborato il suo ma- 
nuale. Ed ha tenuto anche conto del fatto che altre opere chirurgiche, scritte 
a scopo pratico, sogliono trascurare la parte tecnica a proposito di atti ope- 
rativi, i quali hanno altrettanta importanza quanta ne può avere la tracheo- 
tomia e la trapanazione della mastoide. Tale è il caso specialmente di certe 
ligature di arterie nella continuité, di qualche amputazione, ecc. 

Nel manuale dunque si trovano raccolti una quantità di dati che bisogne- 
rebbe cercare in varii libri con stento e perdita di tempo; e l'A. ha cercato 
di esporli con la maggiore brevità possibile, ricordando a proposito di ogni 
singola affezione ciò che occorre sapere di clinico, diagnostico e pronostico, e 
per ciascuna operazione, le relative indicazioni e controindicazioni. Così ha vo- 
luto offrire un quadro di ricordi completo pel da fare in ogni cosa che possa 
occorrere nella pratica chirurgica giornaliera. 

L'A aggiunge che per non allontanarsi dal fine prefisso, si è astenuto dal 
descrivere le operazioni gravi, quelle che esigono sussidio di particolari co- 
ni e di lungo ed illuminato esercizio chirurgico. Per siffatta ragione è 
inutile cercare nel suo manuale la laparotomia, la resezione dell’appendice e 
qualche altra operazione di troppo grave importanza. Egualmente si è aste- 
nuto dal descrivere alcune operazioni appartenenti a vere specialità chirur- 
giche. Insomma egli non ha la pretesa di mettere in grado il semplice medico 
esercente di sostituirsi estemporaneamente al chirurgo o allo specialista; ma 
soltanto di rammentargli le nozioni indispensabili per i casi in cui la guari- 
gione dell'ammalato possa essere conseguita sw/ posto con poca fatica e pochi 
mezzi. E ciò appunto è in obbligo di fare qualunque medico, anche che non 
abbia fatto della chirurgia la sua specialità professionale. 

E, sempre per rimanere nel campo della maggiore semplicità pratica, non 
descrive ‘che un solo processo di sterilizzazione, alla portata di tutti, e realiz» 
zabile in qualsiasi luogo: l'impiego dell'ebollizione prolungata dell'acqua. 

Di regola è descritto nel manuale un sol metodo operatorio per clascun 
caso particolare, quel metodo che l'esperienza ha dimostrato più utile e di più 
facile attuazione. 

L'A. dicliara infine che ha attinto a varie fonti : trattati classici di chirurgia 
e lavori originali su speciali processi consacrati da felice risultato; ma si è 
sopra tutto studiato di inettere nell'opera un'impronta personale. 

Il libro è preceduto, è presentato per così dire, da una prefazione del pro- 
fessore Lannelongue, in cui ne sono messi in rilievo tutti i pregi. E' notato 
segnatamente il fatto che tutte le più piccole cose di valore pratico sono o 
dette o per lo meno accennate. Si mette poi in evidenza il vantaggio che per 
ogni operazione, presentata con precisione, sobrietà e discernimento, si fanno 
sempre precedere brevi ma esatti ricordi dei sintomi della malattia che ha 
reso necessario l’atto operativo. In tal modo il manuale è al tempo stesso 
un compendio di patologia chirurgica e un esatto sommario di piccola e grande 
chirurgia operativa. 

E veramente il manuale del Laval merita un tale elogio; e sorpassa, per 
così dire, i modesti confini che l’autore si era assegnati, poichè non riesce 
soltanto utile al medico obbligato ad esercitare qualunque ramo dell’arte sa- 
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nitaria, ma anche al chirurgo di professione, a cui in determinate circostanze 
può tornar comodo di richiamare alla memoria con poca fatica qualche dato 
occorrente alla cura di un infermo. 

Forse il Laval avrebbe fatto opera più completa e più utile se — sempre 
serbando la forma concisa e pratica data allo svolgimento degli argomenti — 
avesse trattato anche le grandi operazioni, dirigendo così coraggiosamente 
il suo libro anche ai chirurgi ed agli specialisti di chirurgia; Ma è spera- 
bile che questa lacuna, se verrà riconosciuta tale dall'autore, sia colmata 
nelle successive edizioni della guida chirurgica del pratico per le operazioni 
giornaliere. LE 


Prof. C. PLaTscnicx. — Primo trattato italiano di odontoteonioa. — Milano, 
Cogliati, 1905. 


Abbiamo ricevuto il primo fascicolo di quest'opera dovuta al solerte e dotto 
«direttore della Stomatologia. A giudicarne dal programma e dal sommario dei 
capitoli, sarà questo un trattato completo della difficile arte, che ha preso in 
oggi tanto sviluppo e più ne attende ancora, e che ha non poca importanza 
«anche pel medico militare. In questo fascicolo è contenuto il 1° capitolo e parte 
del secondo. 

Nel 1° (generalità e storia della odontotecnica) tra tante altre erudite no- 
zioni, mentre tutti gli autori che si sono occupati della storia dell'arte dentaria 
si sono limitati alle vestigia odontotecniche dell'antico Egitto, l'autore mette 
in rilievo i documenti, esistenti nei nostri musei, che attestano un notevole 
sviluppo dell'arte odontoiatrica anche presso gli Etruschi. Talune armature at- 
torno ai denti nei cranii rinvenuti in varie parti dell'Italia centrale richiamano 
moltissimo il sistema che al giorno d'oggi si chiama brigde-work. 

Nel 2° capitolo, di cui in questa dispensa non si ha che una parte, sono 
esaminate per ordine alfabetico tutte le materie semplici e composte e le spe- 
cialità che si adoperano nei laboratori odontotecnici. È una specie di materia 
medica dell’odontoiatria. Le norme riguardanti le applicazioni speciali di cia- 
scuna sostanza sono poi esposte nel corso dell’opera mano mano che occorre 
indicarne l’uso. 

Non dubitiamo che l’opera intera sarà tutta degna del buon saggio che ce 
‘ne offre il presente fascicolo; e ci auguriamo che sia ben presto completa. 
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Journal of the Royal Army medical Corps, aprile. — Simpson: Influenze 
locali sulla febbre tifoidea e loro investigazione. — BLagE Knox: Note 
mediche sulla guerra. — RonaLD Ross: Ricerche sulla malaria. — FRENCH: 
Sifilide maligna. — JonnsTON: Rapporto sulle febbri a Mooi-River (Natal) 
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con riguardo alla filtrazione dell’acqua potabile. — SHEEN : Modifiszioni al 
tirapalle telefonico. — MorFEr: sette casi, di ferite da fuoco perforanti il 
cranio. 

— Maggio. — RonaLp Ross: Ricerche sulla malaria. — BLake Knox: Note 
mediche sulla guerra.— Davies: Latrasmissione diretta della febbre tifoidea. 
— PenTtoN: Campagna antimalarica nel Sudan. — CrawFoRD-KENNEDY: 
La febbre maltese a Malta dal 1897 al 1904. 

Militàrarzt, 7 aprile. — TANDLER: Contributo alla profilassi delle malattie ses- 
suali. 

— 12 maggio. — Neumann: Le malattie sessuali nei loro rapporti coll'eser- 
cito. — Krray: Si può diminuire le mortalità della truppa? 

Le Caducee, 1° aprile. — Nimier : Un caso di ulcerazione fagedenica dei paesi 
caldi. — MicHaup: Imbiancatura e disinfezione. 

— 15 aprile. — Vincent: Patogenia e cura dell’ulcera dei paesi caldi. — Ni- 
MiER: La guerra in Manciuria e le ferite d'arma da fuoco. — BarGy: Un 
caso raso di congiuntivite provocata. 

— 6 maggio. — Burza: Sul valore del coefficiente di robustezza di Pignet. — 
ReicuBoRN-KsENNERUD : La cucina in campagna. — CLaupE: La contagio- 
sità del paludismo. — RamaLLY: Diverse ricette usate dai detenuti per si- 
mulere o provocare malattie. 

La medicina militar espanola, 10 e 25 marzo. — SALAZAR: Stato sanitario at- 
tuale dell'esercito spagnuolo. 

Deutsche militàrdratliche Zeitschrift, marzo. — ScuoLze: Misure profilattiche 
durante la marcia di un corpo d’armata. 

— Aprile. — Gli occhi di 1527 coscritti del distretto di Crefeld. 

Archives de médecine et pharmacie militaires, uprile. — BatuT: Considera- 
zioni sulla chirurgia militare francese in tempo di pace. — WagnER: Del- 
l'aggiunta dell'acido solforico e dell'acido cloridrico al vino. Loro ricerca: 
e dosaggio. — Coste: Il risveglio del paludismo in Algeria nel 190£. — 
ScuickIine e RupLER : Il nuovo regolamento sul servizio sanitario di guerra 
dell'esercito austro-ungarico. 

— Maggio. — Lasoucte: Il soffio presistolico paraxifoideo, indice della fatica. 
del cuore. — BaruT: Considerazioni sulla chirurgia militare francese in 
lempo di pace (continuazione e fine). 

Journal of the Association of military Surgeons. — T. RoosEvELT, presidendo 
degli Stati Uniti: L'ufficiale medico di terra e di mare, discorso pronun- 
ziato alla scuola di medicina navale di Washington. — Mac Caw: Il ser- 
vizio sanitario di un esercito nella guerra moderna. 

Voénno-medizinskii Journal (Pietroburgo), gennaio 1905. — Dott. FEDEVOLEF : 
Purificazione dell'acqua potabile mediante l'acqua regia. 

— Febbraio 1905. Dottori Bart e TauBER : Sulla questione dell'impiego da parte 
dei Giapponesi di proiettili espiodenti. 

— Marzo-aprile 1905. — Dott. ZAMURAVSKIN : Caratteri delle ferite prodotte dai 
proiettili giapponesi. 

— Aprile 1905. — Dott. GarMascEv: Sulla questione delle ferite prodotte dai 
proiettili giapponesi. 
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(Dispensa n. 45, 16, 17, 18, 19, 20, del Bollettino ufficiale delle nomine). 


Ufficiali in servizio attivo permanente. 


R. Decreto 29 dicembre 1904. 


“Buronzo cav. Giovanni, capitano medico 1° genio. — Collocato a riposo per 
anzianità di servizio e per età, con decorrenza, per gli effetti della pensione, 
dal 1° gennaio 1905 ed inscritto nella riserva. 


R. Decreto 5 marzo 1905. 

Laera cav. Michele, maggiore medico ospedale militare Milano. — Collocato 
a riposo, per anzianità di servizio e per età, con decorrenza, per gli ef- 
fetti della pensione, dal 1° aprile 1905 ed inscritto nella riserva. 

R. Decreto 19 marzo 1905. 

SiLvestRI cav. Francesco, tenente colonnello medico, vice direttore scuola ap- 
plicazione sanità militare. — Collocato in posizione ausiliaria per ragione 
di età dal 15 aprile 1905. 

Determinazione Ministeriale 20 aprile 1505. 

Arzano Francesco, capitano medico ospedale Piacenza.!— Trasferito 43 fanteria. 

Bozzi Pietro, id. 43 fanteria, — Id. ospedale Piacenza. 

PeREGo Vittorio, id. 9 artiglieria campagna (assistente onorario alla clinica 
chirurgica dell'università di Pavia). — Id. id. Milano e comandato infer- 
meria presidiaria Pavia, continuando nella carica di assistente onorario. 

R. Decreto 5 aprile 1905. 


Massa cav. Giuseppe, tenente colonnello medico direttore ospedale Genova. 
— Promosso colonnello medico e nominato direttore sanità militare VI 
corpo armata. 


Maggiori medici promossi tenenti colonnelli medici: 


MENNITI cav. Michele, ospedale Catanzaro. — Nominato direttore ospedale 
Catanzaro. 
CarRraTÙ cav. Celestino, id. Genova. — Id. id. id. Genova, » 


Capitani medici promossi maggiori medi 
TROVANELLI cav. Edoardo, ospedale Bologna (comandato ispettorato sanità 
militare). — Continua come sopra (dichiarato promovibile a scelta). 
BetLia cav. Emilio, scuola militare. — Ospedale Genova (a scelta). 

Lanza cav. Emmanuello, ospedale Bari. — Continua come sopra. 


ViGLIARDI cav. Luigi, Ignazio Paterio, jd. Milano. — Id. id. (dichiarato promo- 
vibile a scella). 


PagLiuzzi cav, Giacinto, id. Savigliano. — Ospedale Ancona. 
Tenenti medici promossi capitani medici: 
Memmo cav. Giovanni, ospedale Roma. — 91 fanteria (a scelta - art. 95 della 
legge d'avanzamento). 
Nero Ernesto, 5 alpini. — 4 alpini (dichiarato promovibile a scelta), 
RucanI Luigi, 9 fanteria. — Continua come sopra (a scelta). 
Procacci Arturo, ospedale Livorno. — 68 fanteria. 
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R. Decreto 16 aprile 1905. 


GatLo Nicolangelo, capitano medico. — Nominato cavaliere nell'Ordine della 

Corona d’Italia in occasione del suo collocamento a riposo. 
Determinazione Ministeriale 27 aprile 1905. 

Ciranna cav.Nico la, maggiore medico ospedale Firenze. — Trasferito ospe- 
dale Catanzaro. 

GasoLE cav, /talo, capitano medico 2 bersaglieri. — Id. id. Savigliano. 

TREVISAN Eugenio, id. 20 artiglieria campagna. — Id. scuola militare. 

Nieppu Antonio, id. Reggimento artiglieria montagna. — Id. 20 artiglieria 


campagna (continuando nella carica di assistente onorario all'università 
di Torino) - Comandato ospedale Torino. 


CieLiuTTI Giuseppe, id 4 alpini. — Trasferito reggimento artiglieria montagna 

Chini Gaetano, id. 68 fanteria. — Id. 2 bersaglieri. 

FIORENTINI Emilio, tenente medico ospedale Messina. — Id. ospedale Livorno. 

GuzzaRpI Luigi, id. reggimento cavalleggeri di Piacenza. — Id. id. Messina. 
R. Decreto 16 aprile 1905 


BarzorTI Vincenzo, tenente medico 1° artiglieria campagna. — Collocato in 
aspettativa per infermità temporarie non provenienti dal servizio per la 
durata di sei mesi. 


Determinazione Ministeriale 4 maggio 1905. 


Zumpetta Giuseppe, tenente medico R. Corpo di truppe coloniali. — Trasferito 
ospedale Padova, dal 25 maggio 1905. 


Determinazione Ministeriale 11 maggio 1905. 
VirgaLLITÀA cav. Mario, capitano medico ospedale Roma. — Trasferito 13 ar- 
liglieria campagna. 9 
Cusmano cav. Enrico, id. 13 artiglieria campagna. — Id. ospedale Roma. 
R. Decreto 9 aprile 1905, su proposta del Ministero degli affari esteri. 


ANNARATONE Carlo, tenente medico, scuola applicazione sanità militare. — No- 
minato cavaliere nell'Ordine della Corona d'Italia. 


R. Decreto 30 aprile 1905. 


Tortora Giovanni, capitano medico 77 fanteria. — Collocato in aspettativa per 
infermità temporarie non provenienti dal servizio perla durata di sei mesi. 


Determinazione Ministeriale 18 maggio 1905. 
MagtioLi Antonio, tenente medico 1° alpini. — Trasferito 25 fanteria. 
STANGARONE Filippo, sottotenente medico 25 fanteria. — Id. 1° alpini. 
MopestiNI Paolo, id. id. 21 id. — Id. 1° artiglieria campagna. 
Ufficiali medici di complemento. 
Determinazione Ministeriale 18 maggio 1905. 


TINELLI Raffaele, sottotenente medico distretto Bari, in servizio di prima no- 
mina nel 1° fanteria, dal 22 agosto 1904. — Trasferito, per ultimare la pro- 
pria ferma di leva, 88 fanteria. 


Determinazione Ministeriale 25 maggio 1905. ‘ 


CneruBINI Vincenzo, sottotenente medico distretto Roma in servizio di prima 
nomina nel 92 fanteria dal 22 agosto 1904. — Trasferito per ultimare la 
propria ferma di leva 37 fanteria. 
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Ufficiali in posizione di servizio ausiliario. 
Determinazione Ministeriale 27 aprile 1905. 
I seguenti ufficiali in seguito a cambio di residenza sono trasferiti al di- 
stretto per ciascuno indicato. 
Carappa cav. Raffaele, colonnello medico distretto Spoleto. — Distretto Roma. 
CasaLINI cav. Riccardo, tenente colonnello medico id. Venezia. — Id. Padova. 
RainERI cav. Gaesano, maggiore medico id. Catania. — Id. Messina. 
ConENNA cav. Vito, capitano medico id. Forlì. — Id. Caserta. 
TRAVERSI cav. Leopoldo, id. id. Siena. — Id. Arezzo. 
Decreto Ministeriale 29 marzo 1905. 


SiLvesTRI cav. Francesco, tenente colonnello medico distretto Firenze. — Ri- 
chiamato in servizio temporaneo dal 16 aprile 1905, e destinato scuola ap- 
plicazione sanità militare. 


Ufficiali di riserva. 
Determinazione Ministeriale 27 aprile 1905. 


I seguenti ufficiali in seguito a cambio di residenza sono trasferiti al 
distretto per ciascuno indicato. 


ReveLLI cav. Samuele, tenente colonnello medico distretto Cuneo. — Distretto 
Mondovi. 


VANAZZI cav. Antonio, maggiore medico id. Milano. — Id. Bergamo. 
OFFREDI cav. Pietro, id. id. Roma. — Id. Bergamo. 
GHIROTTI cav. Felice, id. id. Piacenza. — Id. id. Rovigo. 
CATALDI cav, Luigi, id. Frosinone, —— Id. Caserta. 
Turco cav. Domenico, id. id. Frosinone. — Id. Caserta. 
CareLLI Giovanni, id, id. Lucca. — Id, Massa. 
Det Prano Giuseppe, capitano medico id Mondovi. — Id. Cuneo. 
GuaRINI Carmine, id. id. Salerno. — Id. Avellino. 
MatinconIco Lodovico, id. id. Caserta. — Id. Napoli. 
Traina Alfonso, id. id. Cefalù. — Id. Palermo. 
FERRARIA Benedetto, tenente medico id. Vercelli. — Id. Milano. 
Giros Emanuele, id. id. Napoli. — Id. Roma. 
Barone Vincenso, id. id. Messina. — Id. Trapani. 

R. Decreto 27 aprile 1905. 


Laera cav. Michele, maggiore medico —. Buronzo cav. Giovanni, capitano 
medico. — Nominati cavalieri nell'Ordine dei Ss. Maurizio e Lazzaro in 
occasione del loro collocamento a riposo. : 

NOTIFICAZIONI. 
ARRIVI E PARTENZE DA E PER L'AFRICA. 

ZumpertA Giuseppe, tenente medico. — Ritornato in Italia per rimpatrio defi- 
nitivo il 2£ aprile 1905. 

Buratti Aristide, id. ospedale militare Perugia. — Partito per la Colonia 
Eritrea, il 26 aprile 1905. 

Defanti. 


NetLi cav. Giuseppe, maggiore medico riserva distretto Chieti. — Morto a Pa- 
glieta (Chieti) il 1° maggio 1905. 


I) Redattore 
D.° RipoLro Livi, maggiore medico. 
ll Direttore 


Dott. GrovannIi RanpoNE, magg. generale medico ispettore. 
Roma, 4905 — Tip. E. Voghera. 9 Giovanni Scorani, Gerente 
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‘Gardenghi © Tirelli. — Le acque delle caserme di Parma.» 

Wiarxer. — Contributo allo studio del contenuto batterico ed alla conservazione della carno 
nell’ordinaria preparazione Lod @ Sa 

Ploiffar. — Sulla flora batterica dell’uretra normale dell'uomo 

Lesage. — Coltura dell'ameba della dissenteria dei paesi caldi. 

Pelzi. — Sal botulismo & 

&rneger. — Rapporto sulle malattie del sonno a Togo. 

La marcia dell’endemo epidemia malarica in Algeria 

L'alimentazione del soldato giapponese e.il Beriberi 

Driegalshi. — Sui risultati della lotta contro il tifo secondo R. Koch A RO 

Rolant — Epurazione biologica delle acque di rifluto delle fabbriche di zucchero di bar: 
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Gardenghi. — Ricerche inforno. all'aria espirata è confinata . 
Rubner © Wolpert. — Elementi pel giudizio dell'umidità dell'aria nelle abitazioni con un 

contributo sul quesito del cubaggio minimo. . . . s È 
Calmette. — La pasteurizzazione del latte . . è 301 
-Petrott. — L'infezione mista nella tubercolosi chirurgica . 

Tohitchkine. — Sopra l'influenza della ingestione dei batteri e dei ‘prodotti ‘batterici ‘sulle 
proprietà del siero del sangue. . . . ia 


VARIETÀ”. 
Marcon. — Organizzazione degli studii medici nel Giappone 
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Laval. — Guide chirurgical du praticien pour les opération journalières 
Platschick. — Primo trattato italiano di odontotecnica 
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GIORNALE MEDICO 


DEL REGIO ESERCITO 


Direzione e Amministrazione : presso I’ Ispettorato di Sanità Militare 
Via Venti Settembre (Palazzo del Ministero delta guerra) 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


Il Giornale Medico del R.° Esercito si pubblica l’ultimo giorno di ciascun 
mese in fascicoli di 5 fogli di stampa. 

L'abbonamento è sempre annuo e decorre dal 1° gennaio. 

Il prezzo dell'abbonamento è: 


Per l’Italia e la Colonia Eritrea . . . . L, 12,— 
Per l'Estero... . ......., >» 15, 
Un fascicolo separato costa. . . . . . » 1,25 


L'abbonamento non disdetto prima del 1° dicembre s' intende rinnovato 
per l’anno successivo. 

I signori abbonati militari in effettività di servizio possono pagare l’im- 
porto dell'abbonamento per mezzo dei rispettivi comandanti di corpo (anche 
a rate mensili). 

Le spese per gli estratti e quelle per le tavole litografiche, fotografiche, ecc., 
che accompagnassero le memorie sono a carico degli autori. 

Gli estratti costano L. $ per ogni foglio di stampa (16 pagine), o frazione 
di foglio, e per cento esemplari. Il prezzo è eguale sia che si tratti di 100 esem- 
plari o di un numero minore. 

I manoscritti non si restituiscono. 


Si è pubblicato: 


LO SGOMBERO 


DEGLI 


AMMALATI E DEI FERITI IN GUERRA 


Mewonra dei dottori Luigi Bernardo, tenente colonnello medico e 
Giuseppe Brezzi, maggiore medico, onorata del 1° Premio al Con- 
corso Riberi pei medici militari del 1902-1903. 

Un volume di pagine 280 con figure e tavole grafiche. 

Dirigere le richieste alla nostra amministrazione accompagnandole 
col prezzo di Lire 3,50. 


PUBBLICATO 
DALL’ ISPETTORATO DI SANITÀ MILITARE 


FASC. VI 


1905 30 Giugno 
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‘ 
Per il dott. Giovanni Casnpinta, tenente medico dell' ospedale militare di Palermo 


La chirurgia cardiaca, lottando contro i pregiudizi dei tempi pas- 
sati e lo scetticismo con il quale furono accolti i primi tentativi di 
manovre operative su un organo tanto delicato, può dirsi oramai en- 
trata nel campo delle applicazioni pratiche; ed è orgoglio di noi ita- 
liani il poter vantare la prima sutura cardiaca e, fra i casi fino ad 
ora noti, anche il maggior numero di interventi sul cuore. 

Tale argomento pertanto credo debba poi in ispecial modo inte- 
ressare noi medici militari in quanto che con maggior probabilità 
potremo trovarci nella condizioni di dover apportare la nostra opera 
in casì di ferite cardiache, nelle quali la prontezza e sicurezza dello 
intervento costituiscono il principale requisito perchè la nostra opera 
riesca di vera utilità per il ferito. 

Non dovrà sembrare ozioso se comincio col propormi il quesito 
sulla indicazione o meno dell’intervento di fronte ad una lesione del 
cuore, nella speciale considerazione che esistono casi di guarigione 
spontanea di ferite di tale organo. 

Ed anzitutto bisogna notare che non sempre la quantità del ver- 
samento sanguigno pericardico, il principale fra i sintomi suì quali 
va basata la diagnosi di ferita del cuore, sta in rapporto con la en- 
tità di essa, anche quando, avendo la fortuna di assistere allo svol- 
gimento dei primi sintomi, si constati l'aumento graduale e progres- 
sivo del versamento. 

Difatti la obliquità o strettezza della ferita, la formazione di un 
coagulo nel tramite di essa o del trombo parietale in corrispondenza 
della lesione dell’endocardio, favoriti spesso dalla sopravvenuta sin- 
cope, l’arresto nella parete cardiaca dello strumento feritore odi parte 
di esso (proiettile d’arma da fuoco, punta di lama di spada, fioretto 
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o stile, ecc.) e la ubicazione della ferita in vicinanza di una colonna 
carnosa o di un battente valvolare, possono opporsi alla tuoriuscita 
del sangue e fare quindi mancare tutto il corteo di sintomi allarmanti 
imputabili alla aumentata pressione pericardica. È 

Nè è possibile fare distinzione, riguardo all'intervento, tra ferite 
penetranti e non penetranti, perchè queste ultime possono esporre se- 
condariamente o alla formazione di un aneurisma parziale cardiacò 0 
alla rottura delle fibre profonde rimaste integre. Così pure bisogna 
considerare che, limitatasi l'emorragia per la formazione di un coa- 
gulo, può questo, in seguito a rinforzo della attività cardiaca, distac- 
carsi determinando anche in questo caso una grave emorragia secon» 
daria. 

Per queste considerazioni io ritengo che, stabilita la diagnosi di 
ferita del cuore, l’ intervento s' imponga in ogni caso; ed anche nei 
casi dubbi non esiterei a praticare la toraco-pericardiotomia, che chia- 
merei esplorativa, sia per esaminare la parete anteriore del cuore che 
per rimuovere i coaguli che possono trovarsi nel sacco pericardico. 
S'intende che in quest’ultimo caso si limiterebbe la breccia attenen- 
dosi alla ubicazione e direzione della ferita, salvo ad ampliarla nel 
caso che, rinvenuta la lesione del cuore, si debba procedere alla su- 
tura di essa. 

Da quanto è stato sopra detto sorge naturale l'assioma che nelle 
ferite del cuore, siano esse penetranti o non penetranti, con o senza 
lesione delle coronarie, prima indicazione sia la emostasia pronta ed 
assoluta tanto per arrestare il pericolo di morte per anemia acuta, 
che per evitare che l’aumento della pressione intrapericardica possa 
essere causa di arresto del cuore. Se diamo uno sguardo alla lettera- 
tura sull’argomento troveremo che in tutti i casi, fino ad ora noti, in 
cui il chirurgo ha dovuto suturare una ferita cardiaca, l’ intervento 
sistematicamente è cominciato dalla toracotomia con lembo muscolo- 
cutaneo sia unico esterno, interno, o superiore, o ad H, seguito dalla 
resezione parziale di due, tre o quattro costole, che da alcuni opera- 
tori sono state anche comprese nel lembo muscolo-cutaneo ; quindi sì 
è praticata la pericardiotomia, con vuotamento della relativa cavità; 
si è poi passato alla ricerca della lesione, e, rinvenutala, si è prati- 
cata la emostasia provvisoria sia mediante l’otturamento con un dito 
o con l'avvicinamento, a mezzo delle dita o con pinze, dei bordi di 
essa; ed infine si sono applicati i punti di sutura per la emostasia 
definitiva. Questo complesso di operazioni necessariamente richiede un 
tempo non indifferente, tanto più se si considera che l'intervento ra- 
ramente è mediato alla lesione; senza dire poi che nell’ applicare i 
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punti di sutura gli operatori sono stati costretti volta per volta a ri- 
muovere la compressione comunque fatta, determinando nuovi getti 
' di sangue che maggiormente compromettono l’esito dell'intervento. 

Non parlo della legatura temporanea dei ventricoli con laccio ela- 
stico, proposta da Elsberg sia per la lunghezza e difficoltà della 
tecnica, sia perchè essa, dato che riesca utile, si potrebbe mettere in 
atto solo per le ferite della punta del cuore. 

Da qui l’assoluta necessità di poter disporre di una pinza che po- 
tendo essere introdotta nella ferita col dito esploratore ed applicata 
quindi in primo tempo, riesca di grande aiuto, perchè procura pron- 
tamente la emostasia temporanea che permette di procedere con calma 
ai tempi successivi dell'operazione, e, vantaggio non trascurabile, po- 
trebbe permettere anche il trasporto del ferito a brevi distanze. Il 
primo autore che ha ideato una pinza cardioemostatica è stato il Longo 
che la ha adoperata con utile risultato sugli animali. Essa non dif- 
ferisce da quella di Pean se non per l'estremità delle branche, che, 
appiattite e formanti con l’asse delle branche un angolo ottuso, por- 
tano dei piccoli denti (3 sulla branca maschio, 4 sulla femmina) di 
forma leggermente conica con base rivolta verso i manici e della lun- 
ghezza di pochi millimetri; in vicinanza degli anelli esiste uno dei co- 
muni ingranaggi di fissazione. De Rosa Cotronei propose di sostituire a 
detta pinza delle robuste serrefines di Vidal de Cassis con branche ap- 
piattite e dentate; esse per la loro leggerezza potrebbero essere abban- 
donate temporaneamente attaccate al cuore durante la toletta del 
pericardio, Ù 

Per quanto le serrefines del De Rosa-Cotronei abbiano dei vantaggi 
sulla pinza del Longo, pure ritengo che fra i due sistemi sia prefe- 
ribile quello di quest’ultimo perchè la pinza del Longo può, attra- 
verso la ferita della parete toracica, essere guidata sulla lesione del 
miocardio procurando l’emostasia prima ancora che siasi scoperta la 
parete anteriore del cuore. Entrambi poi i mezzi sudescritti hanno, 
a mio modo di vedere, il difetto che, perchè possa praticarsi la sutura 
della ferita, occorre siano rimosse ad ogni punto le pinze determinan- 
dosi necessariamente durante tale operazione nuovi getti di sangue. 

La pinza da me ideata e che credo risponda a tutti i requisiti 
voluti per essere veramente utile, è una pinza ad L, della lunghezza 
di cent. 12 con l’articolazione a circa cent. 3 dalla sua estremità e 
quindi molto vicina ad essa; in vicinanza degli anelli, il cui diametro 
massimo, a pinza chiusa, è di cent. 4 a 5, esiste una crimagliera a 
spranghetta a sei denti per la fissazione delle branche. Le branche pie- 
gate al L sono appiattite e larghe circa un centimetro, al bordo ter- 
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minale di esse sono applicati dei piccoli denti che si alternano, in nu- 
mero vario secondo la grandezza della pinza, di forma leggermente 
conica impiantati obbliquamente sull’asse della pinza per modo che a 
media apertura delle branche essi abbiano la stessa direzione dell’asse 
della pinza. Sulle branche ripiegate poi e a metà della loro larghezza 
sono praticati dei fori rotondi che si completano con una piccola fen- 
ditura, la quale raggiunge a mo’ di occhiello il bordo rivolto verso i 
manici. Sul lato interno di dette branche sono incise righe di trattenuta. 
Circa l’impiego di essa dirò che appena rinvenuta la lesione del cuore 
col dito esploratore, sulla guida di esso si può introdurre la pinza 


Fig. 4. 


chiusa attraverso la breccia della parete del torace. Si divaricano le 
branche di tanto quanto occorre a che i denti si conficchino ad un cen- 
timetro circa da bordo della ferita e nel chiudere la pinza si fa un movi- 
mento di pressione in direzione perpendicolare alla superficie del cuore 
ferito. In tal modo, data la pressione interna del sangue ed il movi- 
mento di attrazione che, a motivo della loro obbliquità d'impianto, 
fanno i denti di presa durante la chiusura della pinza, i bordi della 
ferita vengono a trovarsi fra le due branche laminari di essa, e qual- 
che volta le oltrepassano. Occorre non esercitare notevole pressione 
per evitare lacerazioni del miocardio o contusioni di esso. 

La pinza così applicata e fissata, in caso di necessità di trasporto 
del ferito, non deve essere immobilizzata nella parte che fuoriesce 
dalla breccia cutanea, e ciò per permettere che essa secondi libera- 
mente i movimenti del cuore. Nel caso poi che gli anelli della pinza 
siano d'impedimento al rivoltamento del lembo osteo-muscolo-cutaneo, 
si potrà imprimere alla pinza un movimento di torsione che permetta 
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1l passaggio degli anelli attraverso la ferita esterna già ampliata, o 
si ricorrerà al lembo ad H del Del Vecchio o unico del Postempski 
in modo che l’incisione orizzontale corrisponda allo spazio interco- 
stale attraverso il quale penetrò l’arma feritrice. Per volere poi ap- 
plicare i punti di sutura bisogna servirsi di aghi rotondi e dritti o 
a larga curva che trapassino i bordi della ferita attraverso i fori esi- 
stenti nelle branche ripiegate, e l’annodamento dei fili vien fatto at- 
traverso le incisure che a detti fori fanno seguito. Ultimata la sutura, 
senza avere avuto alcun bisogno di rimuovere la pinza, questa viene 
tolta ed i punti applicati, come è facile comprendere, rimangono 
in sito. È ) 

Ciò premesso, veniamo alla tecnica da seguire di fronte ad una 
ferita del miocardio. Ed anzitutto: Deve il paziente essere clorofor- 
mizzato? È noto che il cloroformio agisce tanto sul centro vasomo- 
tore chè sull’apparecchio muscolo-motore del cuore per cui esso dà ab- 
bassamento della pressione, rallentamento del polso e prostazione del- 
l'energia cardiaca. Bisogna anche tener presente che la eccitazione 
del primo, periodo della narcosi può riuscire fatale potendo determi- 
nare il distacco di qualche grumo formatosi fra i margini della ferita; 
e non bisogna dimenticare che il Parrozzani, il quale non fece mai uso 
della cloronarcosi, sostiene che i suoi infermi stettero tranquilli durante 
l'operazione, mostrando solo di sentire dolore al taglio della pelle ed alla 
sutura. 

È sconsigliabile quindi sotto ogni rapporto la narcosi generale; 
avendone però l'opportunità, utile potrà riuscire l’anestesia locale col 
cloruro di etile, tenendo anche presente che è tale ordinariamente lo 
stato di gravezza del ferito che la sensibilità generale è :molto attutita. 

In quanto all’asepsi, dovendosi intervenire di massima urgenza, essa 
finisce per essere poco rispettata; per quanto è possibile però bisogna 
non trascurare la disinfezione del campo operatorio, delle mani, degli 
strumenti e più che altro dei mezzi di sutura destinati a rimanere per- 
duti nel miocardio. 

Non mi dilungo qui a discutere i vari metodi adoperati per aprire 
una breccia sulla parete toracica che permetta la sutura della ferita del 
cuore. La toracotomia estra-pleurale proposta solo da chi ha lavorato sui 
cadaveri (Del Vecchio, Wehr, Loison) sarebbe sicuramente l’ideale; in- 
vece tutti quelli che hanno praticata la sutura del cuore sull'uomo vi- 
vente, hanno seguita la via trans-pleurale (Farina, Coppola, Parrozzani, 
Nicolai, Tuzzi, Ninni, Giordano, Parlavecchio, Longo; ecc.). E per vero 
l’arma feritrice ordinariamente lede la pleura e spesso anche il polmone; 
la via trans-pleurale ha quindi il vantaggio di provvedere alle lesioni 
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concomitanti, senza dire che il metodo estra-pleurale richiederebbe 
molto più tempo, che in simili casi è veramente prezioso. Bisogna anche 
tener presente che dopotutto un’ampia apertura della pleura non com- 
promette poi tanto la funzionalità del polmone, e basta osservare difatti 
una larga ferita del torace penetrante in cavità per vedere il polmone 
che si avvicina e si allontana da essa, e qualche volta anche ne fa ernia, 
il che vale quanto dire che se lo pneumo-torace non è sotto forte pres- 
sione, il polmone può distendersi abbastanza bene e continuare a fun- 
zionare. 

Ciò premesso diremo che il campo di apertura si deve limitare tra 
la margino-sternale destra e la mammillare sinistra resecando una, due 
o tre coste dalla 3* alla 6°, più in alto o in basso secondo l'ubicazione 
e direzione della ferita. 

È giusta norma quella data dal Giordano che cioè le superficie an- 
teriori e laterali dei ventricoli e dei seni del cuore sono accessibili 
dalla parete anteriore del torace, e cioè i due ventricoli ed il seno si- 
nistro dal lato sinistro, ed il seno destro solo dal lato destro, e prova 
ne sia che lo Stern, in un caso di ferita d'arma da fuoco del seno 
destro, non riuscì a farne la sutura, avendo fatto la breccia sul lato 
sinistro dello sterno. I concetti seguiti dai vari operatori sono: sezione 
unica delle coste ed arrovesciamento del lembo sullo sterno (Ninni), 
o sezione doppia delle coste con lembo unico da rovesciare in alto 
(Postempski), o con lembo doppio con incisione ad H, da arrovesciare 
in alto ed in basso (Del Vecchio). Comunque per la rapidità di ese- 
‘cuzione credo sia preferibile il lembo unico quadrangolare osteo-mu- 
scolo-cutaneo rovesciabile a cerniera sullo sterno (Ninni, Rotter), op- 
pure allo esterno (Fontan). Nè vale l’obbiezione di Terrier e Reymond 
che lasciando le costole nel lembo riesce impossibile di ingrandire la 
breccia dal lato dello sterno, nel caso la si giudichi insufficiente nel 
corso dell’operazione. A. parte che, come Ninni osserva, è sempre pos- 
sibile prolungare le incisioni orizzontali sullo sterno e lussare le ar- 
ticolazioni condrosternali di destra, bisogna anche tener presente che 
è assolutamente controindicato l’ampliare la breccia verso destra quando 
a breve distanza dal margine sternale sinistro s'incontra la pleura 
destra che, lesa, darebbe un doppio pneumotorace sicuramente mor- 
tale. Con tale processo la lesione del fascio mammario è necessaria. 
Nè vale arrestarsi con le incisioni orizzontali a qualche centimetro 
dal margine sternale perchè, come dimostrarono Delorme e Mignon, le 
mammarie possono allontanarsene fino a centimetri due e mezzo nel 3° e 
4° spazio intercostale e a centimetri 3 e mezzo nel 5°. Se le condizioni 
del ferito lo permettono se ne può praticare la legatura preventiva, op- 
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pure si possono legare secondariamente, stringendole intanto in una 
pinza con le parti molli del bordo libero del lembo scolpito. Lo stesso 
sì praticherà per le intercostali, anzi per queste è preferibile passare 
un filo con l'ago nel margine inferiore delle coste resecate. Fatta la 
breccia sulla parete toracica bisogna aprire il pericardio o con inci- 
sione lineare (Del Vecchio) o in croce, o meglio ancora ampliando la 
ferita già esistente, per evitare una duplice sutura, e si passa subito 
a vuotare il sacco pericardico del versamento sanguigno formatosi. 
Altro tempo importante è la ricerca della ferita del miocardio. Per essa 
è buona guida la ferita del pericardio e più che altro il getto san- 
guigno, che secondo il Zannetti è più manifesto durante la sistole. A 
tal proposito però mi permetto osservare che se tal fatto è giustificato 
per le ferite dei seni, per quelle di ventricoli bisogna far distinzione 
in rapporto alla direzione della ferita, secondo che cioè le fibre mu- 
scolari vengono allontanate nella loro connessione laterale o recise 
nella loro continuità. Può essere anche utile nelle ferite piccole che, 
per condizioni speciali, nel momento dell'intervento non danno sangue, 
il passeggiare sulla superficie dell’ectocardio con un dito, che può fa- 
cilmente apprezzare la scontinuità del tessuto. 

Trovata la ferita e praticata la disinfezione di essa, nonchè la ri- 
mozione dei coaguli o dei corpi estranei che nel tramite di essa si pos- 
sono trovare, occorre o adoperando il polpastrello del dito o una pinza, 
provvedere per l’emostasia provvisoria. S' intende che se s'incontra le- 
sione dei vasi coronari, si applica una pinza per legatura di arterie 
sul moncone superiore ed una sull’inferiore; e su ciascuno di essi si 
passa un filo di seta. 

Viene ora il momento di applicare i punti di sutura. Bode con- 
siglia di fissare il cuore stringendo la punta fra le branche di una 
pinza, e Loison di afferrare la punta del cuore fra le dita. Nel caso 
sì fosse applicata la pinza da me ideata, credo che con essa, secon- 
dando in qualche modo i movimenti del cuore, si possa ottenere una 
relativa immobilità che permetta di applicare i punti. 

È preferibile adoperare aghi rotondi di Madelung, che, nel caso 
si adoperi la mia pinza, saranno retti o a curva larga; e come ma- 
teriale di sutura la seta perchè il catgut potrebbe riassorbirsi troppo ra- 
pidamente. È consigliabile applicare punti staccati, che nell'uomo hanno 
dato i migliori risultati, collocandoli molto ravvicinati, considerando 
la pressione non indifferente con la quale il sangue si trova dentro 
le cavità cardiache. Mi permetto ricordare che la mia pinza permette- 
rebbe anche la sutura continua. Per Bode i punti di sutura debbono 
essere applicati durante la diastole se trattasi del ventricolo destro e 
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durante la sistole se trattasi del sinistro; secondo Elsberg invece il 
passaggio dell'ago va fatto sempre nella diastole. Ma giustamente il 
Giordano, il Parlavecchio ed il Ninni fanno osservare che i precetti 
dati circa il tempo della rivoluzione cardiaca in cui convenga applicare 
i punti, sono destinati a rimanere soltanto nel campo teorico, perchè è 
tale la aritmia che presenta ordinariamente il cuore in tal momento, 
che il volere seguire una regola non riesce ad altro che a far perdere 
del tempo. Adoperando la mia pinza resta fuori di ogni discussione il 
tempo in cui convenga applicare i punti, potendosi infiggere l’ago in 
qualunque momento che la ferita sia più vicina alla breccia cutanea. 

È stato detto che non bisogna oltrepassare col punto di sutura l’en- 
docardio perchè la seta sporgente nella cavità cardiaca può essere punto 
di partenza di un embolo, ma giustamente Marion fa notare che invece 
si debbono trapassare i margini a tutta spessezza per evitare la forma- 
zione secondaria di un aneurisma cardiaco e per arrestare l'emorragia 
che proviene dai capillari del muscolo reciso. 

Eil Giordano, che è di accordo col Marion, aggiunge che anche quando 
il filo di seta non venga a trovarsi dentro la cavità del cuore, i margini 
dell’endocardio rimarranno divaricati, condizione questa che per sè è 
bastevole a determinare la formazione di un embolo; la presenza del filo 
quindi nell’endocardio, purchè sia asettico, nulla aggiungerà di nuovo. 

Adoperando la mia pinza, specie se trattasi di ferita di uno dei ven- 
tricoli, è possibile che i punti vengano applicati troppo superficial- 
mente, nulla esclude però che una volta rimossa la pinza, si possa pas- 
sare qualche punto profondo che meglio assicuri la resistenza della linea 
di sutura. ‘Ricordiamo che Wehr ha adoperato la sutura a borsa di ta- 
bacco con la seta o con fili metallici, ma con cattivo risultato. 

Assicuratici che la sutura è resistente e che non viene fuori più 
sangue dagli spazi fra punto e punto, si completa la toletta del sacco 
pericardico, e se ne suturano le pareti. 

Giova ricordare, durante le manovre che si eseguono sul cuore, che 
il Podrez ed il Del Vecchio hanno osservato che sul principio si hanno 
contrazioni frequenti ed irregolari, dopo la sutura si ha rarità e inter- 
mittenza delle contrazioni che durano per qualche ora, mentre la fre- 
quenza persiste anche per alcuni giorni. Prima di mettere a posto il 
lembo della parete toracica è necessario esplorare la cavità pleurica che 
è stata aperta, vuotandola, se occorre, dai grumi sanguigni; ed in se- 
guito si praticherà la sutura del lembo osteo-muscolo-cutaneo con le co- 
muni norme. 

S'intende che, gioverà ricorrere alla autotrasfusione del sangue con 
fasce elastiche, o alla fleboclisi durante o dopo l’atto operativo, nel caso 
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che l’anemia prodottasi sia tanto notevole da far temere la morte del 
ferito. 

Il Baccelli consiglia, ad operazione completa, la somministrazione 
di digitalina per regolare e rinforzare i battiti cardiaci. Ci guarderemo 
bene però dal somministrare eccitanti cardiaci prima di avere suturato 
la lesione’ del miocardio, perchè l'aumento dell’energia cardiaca potrebbe 
rimuovere un provvidenziale coagulo o uno zaffo muscolare che ferma- 
tosi nel tramite della ferita provvede alla emostasia provvisoria spon- 
tanea. 


Ed ora prima di chiudere questo mio lavoro mi domando: Ci trove- 
remo noi medici militari in guerra in condizione da potere apportare 
giovamento ai feriti al cuore? Le cifre date da Larrey, Bauden, Otis, 
De Santi, sul numero sparutissimo di casi di lesioni al cuore constatate 
in guerra, non debbono avere alcun valore perchè il soccorso sul campo 
di battaglia non è mai così pronto come dovrebbe essere per riuscire 
utile ai feriti al cuore, nè d’altra parte in guerra si sottopongono tutti 
i morti ad autopsia, per cui è da presumere che la massima parte di essi 
sfuggono alla nostra osservazione. Nel caso però che la fortuna volesse 
che al posto di medicazione pervenisse un ferito al miocardio, quale 
sarà il comportamento del medico, dato il tempo ed i mezzi limitati di 
cui egli dispone ? Non sicuramente egli potrà procedere alla toracotomia 
per praticare la sutura cardiaca, nè d'altra parte potrà permettere che 
un ferito di tale gravità sia più oltre trasportato, potendo una ulteriore 
perdita di tempo ed i disagi del trasporto, tanto su carri che in barella, 
riuscire fatali al povero infermo. 

A mio giudizio, come il medico militare in un posto di medicazione 
è autorizzato ad applicare una pinza, se non un laccio, sopra un mon- 
cone di arteria recisa, così credo che, disponendo di una pinza 
che risponda bene allo scopo, sia anche autorizzato ad ampliare 
la ferita della parete del torace, rintracciare colla esplorazione digitale 
la lesione del miocardio e sulla guida del dito applicare la pinza che, 
procurando la emostasia provvisoria, permetta il trasporto del ferito in 
uno stabilimento dove, con maggiore tranquillità e mezzi più opportuni, 
possa praticarsi la sutura della ferita del miocardio. Sarebbe quindi de- 
siderabile che il materiale dei posti di medicazione potesse essere aumen- 
tato di qualche pinza cardio-emostatica, che mettesse gli ufficiali medici 
in condizione di potere apprestare, come a qualsiasi altro ferito, un 
pronto soccorso a quei combattenti che per disgrazia avessero a ripor- 
tare una lesione al cuore. 


Palermo, gennaio 1905. 
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alla Clinica oto-rino-laringologica della R. Università di Torino, diretta dal Prof. G. Gradenigo 


(Continuazione e fine, V. fascicolo N. 5). 


Riparto DI osservazione. — Gli entrati in questo riparto per oto- 
patie furono: 


1903 1908 
Inscritti di leva n. 9 15 
Militari . . . » 15 17 


La proporzione numerica degli accolti nell'ospedale in osservazione 
per affezioni dell’orecchio è dunque piccola. Ciò avviene perchè sono 
proposti per l'osservazione soltanto gli otopatici per i quali il dubbio 
sulla idoneità sorge esclusivamente dallo stato del loro organo dell’u- 
dito o da esso prevalentemente. Questo fatto si verifica più spesso 
per i militari che per le reclute e perciò è maggiore per i primi la 
proporzione degli inviati all’ospedale in osservazione. 

Le forme morbose riscontrate negli otopatici in osservazione furono 
quasi esclusivamente: l’otite purulenta cronica e gli esiti di otite sup- 
purativa, l’otite cronica catarrale e negli inscritti il sordo-mutismo 
congenito od acquisito, d’ordinario per meningite nella infanzia. 
Mentre per l’otite catarrale cronica e per gli esiti di otite suppurativa 
la motivazione delle proposte per l'osservazione era per lo più basata 
sulla diminuzione dell'udito tanto per i militari quanto per le reclute, 
nei militari molto più spesso che nelle reelute l’otite cronica puru- 
lenta aveva motivato l’osservazione non per la esistente secrezione 
ma per la diminuzione dell’udito. Quasi tutti gli otopatici militari 
entrati in osservazione furono inoltre proposti poco dopo il loro ar- 
ruolamento, (aprile e maggio per le armi a piedi, novembre e dicembre 
per quelle a cavallo). Questi fatti dimostrano che le otiti purulente 
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croniche, se la secrezione è scarsa, nelle reclute non richiamano di 
ordinario l’attenzione che per la contemporanea diminuzione dell’u- 
dito e, quando questa non è notevole, non essendo prescritta la visita 
dell’orecchio a tutte le reclute, passano inosservate fino a che non 
avviene una riacutizzazione, con aumento della secrezione purulenta, 
a dar luogo al loro ricovero all’ospedale, in cura. 

L'interesse speciale dello studio delle forms otopatiche sottoposte 
ad osservazione sta nei quesiti che si collegano alla provocazione, al 
mantenimento ad arte, alla simulazione, alla esagerazione ed alla dis- 
simulazione delle malattie dell'orecchio. 

Nel biennio 1903-1904 nel riparto di osservazione dell'ospedale mi- 
litare di Torino un iscritto di leva ed un militare esageravano l’ipoa- 
cusi dipendente da otite cronica catarrale, quest’ultimo invero tanto 
da rasentare la simulazione. 7 

Secondo la mia esperienza, circa le malattie dell'orecchio sotto que- 
sto speciale punto di vista, si può affermare quanto segue. 

Provocazione. — Avviene raramente che si osservino malattie del- 
l'orecchio prodotte artificialmente. 

MANTENIMENTO AD ARTE. — Pure di rado si osservano affezioni del- 
l’orecchio artatamente mantenute. Ma non è infrequente il caso in cui 
una otopatia è stata volontariamente serbata da giovani soggetti ad 
obblighi di leva, astenendosi dal curarla in attesa che essa li esima 
dal militare servizio, rifiutando anche le proposte di cura. Questa col- 
pevole condotta, che i medici devono tentare di sradicare con mag- 
gior insistenza, è dipendente dalla scarsa coscienza che ha il pubblico 
della gravità delle otopatie. Esso non si rende conto del progressivo 
decorso di una otite catarrale, del pericolo di una otorrea, ben diverso 
da quello di un varicocele, di un idrocele, di una fimosi, di un tu- 
moretto benigno, affezioni anche esse tenute spesso in serbo per la 
leva, e paragonabile invece alla blenorrea, all’ernia, alla congiunti- 
vite granulosa e di esse anche più pericolosa per la vita. 

Smuazione. — Non del tutto rara, riguarda per lo più la dimi- 
nuzione della acuità uditiva. 

EsaGgRAZIONE. — È frequente come per le malattie degli altri or- 
gani e anche essa riguarda per lo più la diminuzione della acuità 
uditiva. 

DissimuLazione. — Non è del tutto rara se si considera in rapporto 
al ristretto numero di quelli che possono giovarsi di essa, in gene- 
rale militari di carriera. 

A differenza dal nostro, la provocazione delle malattie dell’orec- 
chio è molto frequente nell’esercito russo, sopratutto tra i Tartari sog- 
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getti alla commissione di leva di Kazan, ed anche nell'esercito au- 
stro-ungarico, particolarmente fra i rumeni (Tyrmann). 

Perchè questa differenza? Quale è la psicologia della provocazione 
delle malattie dell'orecchio? 

Secondo Stefanowski le cause per cui nell’esercito russo l’orecchio 
è soggetto relativamente più di frequente che gli altri organi ad una 
lesione artificiale sono le seguenti: 

Le alterazioni dell'orecchio non sorprendono tanto, essendo fre- 
quenti per cause morbose, e non è facile a tutti i medici distinguere 
quelle prodotte. artificialmente. 

Le lesioni dell'orecchio, come le malattie auricolari, sono dal. 
pubblico considerate come non inportanti, non pericolose, non sog- 
gette alle conseguenze degli altri organi. 

La perdita dell’udito, per le persone che hanno tendenza a sot- 
trarsi al servizio militare, le quali stanno nei più bassi gradini della 
cultura e della evoluzione, è un danno poco rilevante relativamente 
al danno che essa produce alle persone colte e di spirito evoluto, es- 
sendo l’udito un senso sociale, mediatore delle conoscenze nel mondo 
morale ed intellettuale, come l'occhio è l'organo del riconoscimento 
del mondo fisico. 

Da quanto sopra si potrebbe conchiudere che da noi la provoca- 
zione delle lesioni auricolari è rara esclusivamente per la maggior 
cultura dei medici e specialmente del pubblico. Ma è giusto ricono- 
scere che vi influiscono anche altre cause. 

Più che la speranza che la frode resti celata, la quale influisce 
piuttosto sulle altre forme con cui questa si esplica, ritengo che re- 
lativamente alla forma più grave di frode, quella della provocazione 
delle affezioni dell’orecchio, contribuisca a renderla poco frequente la 
prescrizione regolamentare per cui, fra le malattie unilaterali dell’or- 
gano dell'udito, solo l’otorrea può essere titolo di riforma, e dopo 
esaurito il periodo della rivedibilità, se non è dipendente da carie 
delle ossa o da altre cause di difficile rimozione. Qui la legge ha ef- 
fetto educativo ed igienico sociale. Se le perforazioni secche costi- 
tuissero titolo di riforma, forse verrebbe qualche volta tentato di car- 
pire l'esenzione dal servizio militare col produrre un’artificiale  per- 
forazione timpanica. Così le dita a martello non vengono più provo- 
cate da quando hanno cessato di motivare inabilità al servizio. Per 
l’oechio il regolamento è più esigente e le tentate frodi sono più fre- 
quenti. . 

Sebbene non ne sia apprezzata al giusto valore la funzione, per 
il pubblico l'orecchio è un organo misterioso, che si approfonda nel 
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cranio e, si crede. volgarmente, comunica col cervello in modo diretto. 
Le sue lesioni sono temute perchè si conosce la speciale gravità della 
emorragia dell'orecchio nei traumi del capo e delle lesioni nelle sue 
vicinanze (tempia). Sono molti che ritengono possano gli insetti pe- 
netrare per l’orecchio fino al cervello e produrre la morte. Perciò, se 
quelli che hanno tendenza ad esimersi dal servizio militare mediante 
una malattia provocata non sono certamente trattenuti dal ledersi 
l'integrità dell'orecchio dall’alta importanza che riconobbero all’udito 
Plinio e Giustiniano, Tròltsch, Byron e Mantegazza, ne son tratte- 
nuti dal timore di una sorte simile a quella del padre di Amleto. 
Nè questa è tutta ignoranza. 

Altre considerazioni, d'ordine generale, per cui le malattie provo- 
cate sono da noi poco frequenti, riguardano la brevità della ferma, 
le esigenze minori del servizio ecc. 

Merita di venir messo in rilievo che le pratiche delittuose ledenti 
l'integrità dell'organo dell'udito a scopo di procrastinare e di evitare 
il servizio militare, in uso nell'esercito russo, come vengono descritte 
da Stefanowski collimano in generale con quelle che il Tomellini ha 
descritto come usate nel nostro esercito ed altri in eserciti stranieri 
e che appartengono al passato di ferme di lunga durata, di scarsa 
coltura pubblica, di imperfette conoscenze otologiche ece. Queste pra- 
tiche sono: 

Introduzione nel condotto uditivo esterno di svariati mezzi indif- 
ferenti per dare appiglio a simulare la sordità. 

Introduzione nel condotto uditivo esterno di sostanze capaci di de- 
stare una infiammazione secretiva che possa simulare l’otorrea. 

Perforazione della membrana timpanica. E questa la pratica più 
comune “nell’esercito russo. Secondo Stefanowski essa è preferita per- 
chè medici militari e civili addetti alle commissioni di leva dichia- 
rano spesso inabili quelli in cui col noto esperimento del Valsalva si 
produce il fischio dagli orecchi, senza accertare se coesista suppura- 
zione. La perforazione del timpano si ottiene, secondo lo stesso autore, 
d’ordinario coll’aiuto di specialisti in materia, i quali fanno colare 
sulla membrana, senza ledere le vicinanze, una goccia di liquido cau- 
stico mediante una penna da scrivere od unas iringa di Pravaz senza 
ago, oppure perforano il timpano con un ago. grosso o con uno stecco 
appuntito. Per allargare la fatta apertura ed ottenere il fischio si fanno 
poi più volte al giorno in modo forzato immissioni d’aria per la 
tromba col metodo Valsalva. 

Il riconoscimento delle malattie dell’orecchio artificialmente pro- 
dotte e del modo con cui furono provocate può mettere alla prova 
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anche un esperto otologo. Esso è però tanto meno difficile quanto 
più l'esame è praticato in tempo prossimo alla data della lesione vo- 
lontaria. 


Che cosa si può fare per diminuire il numero delle malattie d’o- 
recchio nell'esercito e per scemare la loro dannosa influenza sulla sa- 
lute dei militari, e quindi sul servizio, ed i pericoli cui esse espongono 
anche nella vita futura ? 

A — Diminuire il numero delle affezioni d’orecchio nella popola- 
zione civile per scemare la possibilità che entrino nell’esercito otopatici 
cronici e individui deficienti d’udito, oltre che per aumentare la per- 
centuale dei validi fra i concorrenti alla leva. 

A parte i provvedimenti d’igiene pubblica e privata, è da consi- 
derare a questo proposito l'utilità di maggiormente diffondere fra i me- 
dici le conoscenze di otologia. 

Dai medici il pubblico verrebbe istruito sulla importanza dell'udito 
e sulla perniciosa influenza per tutta la vita delle sue lesioni. Questa 
istruzione del pubblico lo renderebbe più sollecito nella cura delle af- 
fezioni otitiche e servirebbe a prevenire la provocazione di malattie del- 
l'orecchio, più che non faccia la paura delle pene comminate dalla 
legge, ed a prevenire il fatto ben più frequente del mantenimento 
volontario di esse. 

Dai medici sarebbero più efficacemente curate le otopatie, sopra- 
tutto dell'infanzia, e verrebbe conseguita una diminuzione nel numero 
dei. sordomuti, dei sordi e degli otorroici, La lotta contro le malattie 
dell'orecchio nei bambini non è meno importante di quella contro 1a tigna, 
le congiuntiviti, ecc. Risulta dalle statistiche che appena nella metà 
dei casi il sordomutismo è dipendente da sordità congenita, mentre nel- 
l’altra metà è dovuto a sordità acquisita prima che fosse appreso il 
linguaggio o che fosse appreso in modo stabile. Dai lavori di Bezold 
è provato che la causa principale del sordomutismo acquisito è data 
dalla disposizione dei bambini ad ammalare di scarlattina e di me- 
ningite, con affezione d’orecchio. Non vi ha dubbio che in tali casi 
una buona cura dell'orecchio contemporanea a quella dell’ infezione ge- 
nerale, cui d’ordinario esclusivamente si bada, diminuirebbe notevol- 
mente il numero dei sordomuti. Ed in modo analogo diminuirebbe il 
numero deisordi e degli otorroici divenuti tali per quelle o per altre ma- 
lattie infettive dell’infanzia (morbillo) o per effetto di una disposizione 
speciale alle malattie dell’orecchio, facilmente rimuovibile (adenoidismo). 
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I mezzi per facilitare ai medici il perfezionamento nelle conoscenze 
otologiche sono indicati nei seguenti desiderata espressi ai Congressi 
di oto-rino-laringologia : 

Istituzione di un numero maggiore di cattedre universitarie di oto- 
rino-laringoiatria. Attualmente la Germania, in cui è molto progredita 
la scienza medica, ne ha 20, la Svizzera 5, l’Austria 4, la Francia 
2, la Russia 1 (presso l'Accademia medica militare di Pietroburgo), 
oltre una clinica privata a Mosca, e l’Italia 5. 

Rendere obbligatoria l’ inscrizione degli studenti di medicina al corsi 
di oto-rino-laringoiatria (Politzer (11), come è già stato fatto in Ger- 
mania. 

Concessione dalle autorità ai medici dipendenti di frequentare un 
corso universitario 0 privato di oto-rino-laringoiatria. 

Di fronte alle formulate pretese verso i medici civili, stanno le mag- 
giori esigenze che devono essere soddisfatte dal corpo sanitario militare. 

B — I compiti di questo sono specialmente due, 

1°) Impedire che entrino nell'esercito individui affetti da malattie 
dell'orecchio, per le quali essi non abbiano la richiesta attitudine al 
servizio o questo debba necessariamente riuscire di nocumento alla loro 
salute. 

2°) Aver cura che siano presi i provvedimenti igienici indicati per 
preservare le truppe dalle otopatie ed adottata per queste sollecita ed 
adeguata terapia. 

Relativamente al primo compito: 

Sarebbe utilissima la visita obbligatoria dell'organo dell’udito atutti 
quelli che entrano nell'esercito. Questa visita dovrebbe farsi ai corpi, 
per le yagioni esposte. 

In essa verrebbero messe in evidenza le otiti medie purulente cro- 
niche, che, come sì è visto, nell’esercito costituiscono la forma otopa- 
tica predominante e più pericolosa. 

Essa inoltre offrirebbe opportunità di valutare meglio lo stato del- 
l’organo dell'udito relativamente alle esigenze speciali del servizio se- 
condo le varie armi, sia in quanto concerne l'attitudine speciale, sia 
in quanto riguarda le speciali cause patogeniche. Sotto questo ri- 
guardo gli artiglieri e gli allievi dell’Accademia militare ed i ferro- 
vieri del genio meritano particolare considerazione, come certe cate- 
gorie di militari della Regia marina e gli operai degli arsenali, sopra- 
tutto in vista della legge sugli infortuni del lavoro e sulle malattie 
professionali. 

Essa infine smaschererebbe la provocazione delle otopatie. 

Relativamente al secondo compito: 
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I provvedimenti igienici, prescindendo da quelli relativi alla pro- 
filassi delle otopatie in generale, devono essere particolarmente diretti 
adevitare lerecidiva delle pregresse otiti medie suppurative. Nel nostro 
esercito la perforazione della membrana timpanica senza secrezione in 
atto nella cassa (cosidetta perforazione ascintta) è compatibile col ser- 
vizio militare. È più che probabile che molte delle otiti croniche pu- 
rulente osservate dopo l’arrivo delle reclute siansi rese manifeste per 
un semplice aumento della secrezione già esistente, ma scarsa, e che 
avrebbe dovuto motivare per lo meno la rivedibilità. Ma ciò non è am- 
missibile per quei casi, accennati in questa statistica, in cui la otite 
media purulenta cronica si rese manifesta nel secondo e nel terzo anno 
di servizio. È appunto per le perforazioni asciutte che si discute se 
siano o no compatibili col servizio militare. Da un lato si è osservato 
che nell'esercito tedesco le malattie d’orecchio aumentarono dopo che 
nel 1882 dette perforazioni furono cancellate dalle cause d’inabilità. 
Da altro lato nell'esercito austro-ungarico, su 285 individui con per- 
forazioni timpaniche in servizio negli anni 1897-99, solo 19 ebbero re- 
cidive nel triennio. La maggiore o minor facilità alla recidiva in questi 
casi dipende probabilmente da molte cause: ampiezza del condotto udi- 
tivo esterno, estensione della perforazione timpanica, sua sede in rap- 
porto alla localizzazione del processo morboso nella cassa, contempo- 
raneo catarro naso-faringeo, costituzione del soggetto e sopratutto stato 
della mucosa dell'orecchio medio. Villaret e Ostmann riconobbero che 
una causa frequente per cui le perforazioni timpaniche danno luogo 
a ricomparsa di un processo suppurativo già spento nella cassa è la 
penetrazione in questa di acqua durante i bagni. Si è visto che la mor- 
talità delle otiti purulente croniche, dedotta da molte statistiche, è re- 
lativamente bassa, di circa 0.50 p. 100. Dalla presente statistica ri- 
sulterebbe però che la mortalità è da attribuire specialmente ai casì 
in cui la perforazione del timpano aveva sede nella membrana di Shrap- 
nell, indizio di suppurazione dell’epitimpano. Pertanto, se anche io sono 
di parere che possano ritenersi compatibili col servizio militare le per- 
forazioni timpaniche asciutte, specialmente se la mucosa ha carattere 
dermoide, quando hanno sede, qualunque ne sia l'ampiezza, nei qua- 
dranti inferiori della membrana, faccio le mie riserve per quelle che 
hanno sede, qualunque ne sia l’ ampiezza, nei quadranti superiori, 
associandomi al Mancioli (12) nel raccomandare, per rendere sicure le 
conclusioni in proposito, di tener conto, in ogni caso di otite media 
purulenta cronica, dei caratteri della perforazione della membrana. Ma 
mi sembra che, per le cose esposte, affermando l'idoneità al servizio 
militare delle perforazioni asciutte, sia affermata pure la necessità di 


DELLE MALATTIE DELL’ORECCHIO NEI MILITARI d17 


rendere obbligatoria la visita agli orecchi di tutte le reclute, per pren- 
dere a riguardo degli affetti da perforazioni timpaniche opportuni prov- 
vedimenti profilattici. In Germania esiste tale obbligo e sono tassati- 
vamente esclusi dagli esercizi di nuoto e dai bagni tali otopatici, come 
sono esentati dagli esercizi di tiro i malati di otite media catarrale 
cronica con retrazione timpanica. Scholze attribuisce a queste prescri- 
zioni, oltre che alla migliorata istruzione otologica, la accennata di- 
minuzione delle malattie dell'orecchio nell'esercito tedesco dopo il 1894. 
Gli stessi provvedimenti dovrebbero naturalmente esser presi per le oto- 
patie insorte durante il servizio. Di essi trattò recentemente Toubert (18). 

La sollecita ed adeguata terapia delle malattie dell'orecchio si av- 
vantaggerebbe della istituzione di speciali riparti di oto-rino-laringo- 
iatria negli ospedali militari, almeno in quelli che, come risulta dalle 

‘ relazioni dell'Ispettorato di sanità militare sulle condizioni sanitarie 
dell'esercito, accolgono un maggior numero ci otopatici, sia per la 
loro giurisdizione su numerose truppe, sia per la loro sede in regioni 
ove la distribuzione geografica delle malattie d’orecchio le dimostra 
da queste più colpite. È noto quanto siano frequenti nei militari anche 
le malattie delle prime vie aeree. 

Ritengo che sia anche da prendere in considerazione se non con- 
venga l’istituzione negli stessi ospedali di ambulatori oto-rino-laringo- 
iatrici per i malati che i medici dei corpi ritenessero opportuno diri- 
gervi. Questo avvicinamento dell'ospedale ai corpi avrebbe numerosi 
vantaggi: benefizio di cura anche per i malati leggieri, sgravio per 
l'ospedale dei malati curabili ambulatoriamente, diagnosi precoce delle 
forme gravi da inviare all'ospedale, per non dire dei vantaggi morali 
pel corpo sanitario, materiali e disciplinari per i militari, derivanti 
dalla cessata necessità che questi ricorrano alle cure dei privati. 

La soddisfazione di queste esigenze relative alle malattie dell’orec- 
chio nell'esercito può considerarsi come un impegno che il corpo sa- 
nitario militare ha assunto verso lo Stato, in compenso delle facilita- 
zioni fatte ai medici militari, non tutti provenienti da Università in 
cui siavi insegnamento otologico, di istruirsi in questo campo, sia fa- 
cendo, parte della Scuola di applicazione di sanità militare, sia come 
comandati alle cliniche universitarie. 

Essa potrebbe ottenersi colla istituzione della carica di otoiatra 
territoriale, il quale, addetto a un ospedale, vi dirigerebbe il riparto 
e l'ambulatorio della specialità e coadiuverebbe il direttore nel riparto 
osservazione, visiterebbe inoltre ai corpi tutte le reclute immediata- 
mente dopo l'arruolamento. Egli dovrebbe far parte della commissione 
di arruolamento dell’Accademia militare e dell’Accademia navale. 

27 — Giornale medico. 
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Certamente, non deve essere perduta di vista la funzione precipua 
del medico militare, la quale si esplica al seguito delle truppe in cam- 
pagna. Ma da una parte è pure suo compito quello di preparare ele- 
menti validi e da altra parte la sua opera di specialista può anche 
riuscir molto utile in guerra. In proposito si può tener presente la 
quantità delle lesioni dell'orecchio da detonazione verificatesi nell’at- 
tuale guerra russo-giapponese per mare e per terra, e la divisione che 


è stata fatta negli ospedali di guerra giapponesi dei feriti secondo la 
sede della lesione, con speciale riparto anche per quelle dell’orecchio, 


del naso e della laringe. 
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GONOCOCCEMIA RICORRENTE DI LUNGHISSIMA DURATA 


Per il dott. Giovanni Grixoni, tenente medico 


I progressi della tecnica batteriologica e la più esatta conoscenza 
della patologia delle infezioni ci hanno svelato l’ intima natura di 
forme morbose oscure e strane che fino a qualche anno fa costituivano 
la preoccupazione del medico, il quale, non potendo fare una terapia 
eziologica, l’unica razionale, era costretto a regolarsi empiricamente ed 
a mascherare la sua perplessità diagnostica sotto nomi altrettanto pom- 
posi che vuoti. 

Il vasto gruppo delle infezioni criptogenetiche, delle febbri d’ori- 
gine nascosta, delle tossiemie si lasciò man mano compenetrare, ed 
oggi a quelle denominazioni indeterminate siamo in grado di sostituire 
spesso la diagnosi precisa di infezione generale da stafilococco, da 
streptococco, da pneumococco, da pneumobacillo di Friedlinder, da 
tetrageno, da micrococco melitense, da proteo, da bacillo del colon o 
del tifo, da micrococcò cereo albo, da gonococco. 

Per quanto però oggi si possieda la chiave di una quantità di pro- ‘ 
cessi morbosi prima affatto sconosciuti, siamo ancora ben lungi, come 
‘osserva il Bozzolo, cui dobbiamo i più belli studi sull’argomento, da po- 
terli tutti conoscere e riconoscere. 

Come contributo a questi studi rendo pubblico un caso di gonococcemia 
ricorrente di lunghissima durata da me osservato, che, per le particola- 
rità del suo decorso, non ha riscontro, per quanto io mi sappia, con al- 
cun altro finora descritto. 


* 
sa 
Anaunesi. — C. B., d’anni 23, di mediocre costituzione organica. 


Non ebbe malattie d’importanza, per quanto non abbia sempre goduto 
ottima salute, essendo soggetto a facili disturbi gastro-enterici. Nel gen- 
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tilizio pare conti morti per tubercolosi, ed un suo fratello maggiore 
certamente morì di tale infezione. 

Nel maggio 1903 si infettò di blenorragia, che nel principio ebbe 
un decorso normale; ma, verso la fine della seconda settimana, co- 
minciò ad accusare nel pomeriggio leggieri brividi non seguiti, a 
quanto egli afferma, da febbre. Questa sopravvenne altissima in 16* 
giornata e sì protrasse, salvo leggere remittenze mattutine, per due 
giorni. Da allora, e per oltre un mese, la febbre assunse un decorso 
intermittente, a tipo quotidiano: al pomeriggio intenso brivido se- 
guito da febbre, che cadeva, con profuso sudore, verso l’alba. L’infermo 
fu curato con antisettici intestinali (salolo e benzonaftolo) senza ri- 
sultati apprezzabili, e con una dieta quasi esclusivamente lattea. Con- 
tro l’infezione uretrale si era fatto uso delle iniezioni di permanga- 
nato con la cannula del Maiocchi, ma si dovette presto sospendere 
tale trattamento essendosi manifestata una orchio-epididimite sinistra. 
La febbre diminuì gradatamente di intensità, per modo che l’infermo, 
dopo quasi 40 giorni, potè abbandonare Firenze, ove aveva trascorso 
l'inverno, per recarsi in Piemonte. Quivi la febbre ricomparve sal- 
tuariamente in principio, ma poi pareva che si fosse dileguata. Allora, 
per combattere l’anemia profonda nella quale era caduto, si sottopose 
a numerose iniezioni di cacodilato di soda e stricnina, che gli riusci- 
rono indubbiamente vantaggiose, per quanto non valessero a vincere 
la grande debolezza, nè ad impedire, in modo duraturo, certe improv- 
vise sensazioni di freddo che lo coglievano di notte, accompagnate da 
molesti dolori articolari. 

A. Firenze era stata fatta diagnosi (senza esame microscopico nè 
colturale del sangue) di gonococcemia senza localizzazione. A. Torino, 
essendosi ripetuta dopo circa 3 mesi la febbre, che si mostrò ribelle 
a qualsiasi trattamento, si ritenne, parimenti senza procedere ad al 
cuna ricerca del sangue, aversi a fare con una febbre maltese. Qué- 
st’ultima diagnosi fu confermata in seguito, in base alle sole note cli- 
niche, da alcuni altri medici che ebbero in cura l’infermo. 

In questa seconda fase la febbre assunse un tipo clinico differente: 
dopo periodi d’apiressia di lunghezza varia (6-8-10 giorni ed anche 
più) l’infermo veniva assalito da brividi di freddo così intensi da far- 
gli sfuggire di mano gli oggetti che egli tentava di stringere fre le 
dita, e quindi da febbre altissima, che si manteneva, malgrado deboli 
remissioni mattutine, per 2-3 giorni, cadendo poi per crisi. Questo de- 
corso si manteneva costante anche nel gennaio di quest'anno. 

Intanto, dopo la scomparsa dell’epididimite, egli aveva ripreso la 
cura topica della blenorragia con le irrigazioni fino in vescica, riu- 
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scendo a far scomparire i sintomi soggettivi ed oggettivi dell'infezione 
uretrale. 

Ma il suo stato generale andava continuamente peggiorando, oltre 
che per la febbre, anche per i disturbi gastro-enterici, che s'erano an- 
dati man mano aggravando fino a costringerlo a far uso di un’alimen- 
tazione limitata ed insufficiente che pure non era valsa a migliorare la 
funzione intestinale, La stipsi, era infatti diventata così ostinata che, 
all'infuori dei drastici e del vuotamento meccanico a mezzo di entero- 
clisma, nulla valeva a vuotare l’alvo. 

La vita di studio, dappoichè l’infermo era studente universitario, 
aggravava manifestamente le sue condizioni, e la preoccupazione per 
la ritardata guarigione contribuiva in modo non lieve a tenerlo in 
uno stato di grande e continuo abbattimento. In queste condizioni si 
rivolse a me per chiarire, se fosse possibile, con un esame microsco- 
pico e batteriologico del sangue la natura della sua malattia, e sta- 
bilire se la febbre fosse data realmente dal micrococco melintense, 

Sraro PRESENTE. — Il Br. appariva notevolmente deperito, oligoe- 
mico, con scarsissime masse muscolari, con sottile pannicolo adiposo. A 
carico dei diversi organi si osservava: aia cardiaca normale, con leggero 
soffio in primo tempo al focolaio della mitrale; ipofonesi all’ apice 
polmonare destro, che era alquanto abbassato, espirazione prolungata 
in ambi i polmoni, qualche rantolo crepitante. Milza ingrandita in modo 
manifesto, fegato debordante dall’arco costale; stomaco di volume nor- 
male. Subbiettivamente l’infermo si lamenta di facile stanchezza, ver- 
tigini, cardiopalmo, lentezza di digestione, accompagnata da dolori, 
specie in corrispondenza dell’S iliaca. La minzione pare sia più fre- 
quente, non dà però alcuna molestia. 

‘La febbre, nel periodo in cui l’ammalato fu sotto la mia osservazione, 
non superò mai i 39° 6, e, durante la remittenza, si abbassò sino a 37° 6- 
37°8; cadeva sempre per crisi. Durante l’apiressia non si aveva d’im- 
portante che una enorme prostrazione di forze, e la consueta stitichezza. 

L’urina presentava tracce evidenti d’albumina, era pallida, torbidic- 
cia, alcalina, di densità normale; nel liquido nuotavano rari e corti 
filamenti mucosi. L’esame microscopico del sedimento mostrò che era 
costituito da abbondanti cellule epiteliali della vescica, da globuli bianchi 
degenerati, da numerosi batteri. L'esame microscopico e colturale non 
mettono in evidenza germi che possano esser confusi col gonococco. 
Manca qualunque elemento renale. 

Esaxe DEL saNGUE. — L’esamediretto del sangue, prelevato in momenti 
diversi, e colorato cogli usuali metodi, non fece rilevare l’esistenza di 
alcuna forma parassitaria, schizomicetica o protozoaria. 
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Iniziai perciò delle indagini batteriologiche nella speranza di mettere 
in luce l’esistenza del mierococco di Bruce, riconosciuto causa della 
febbre mediterranea, che era stata, a più riprese, diagnosticata da vari 
distinti medici. 

Con 4 cc. di sangue feci innesti nei comuni mezzi di coltura, ed 
in siero liquido e solidificato di maiale e di bue. Nel brodo con sangue, 
dopo 50 ore, si osservò un leggiero sviluppo, con deposito alquanto 
vischioso, ove si vedevano abbondanti cocchi, non sempre riuniti in 
coppia, ma in ammassi o a tetrade, precisamente come si suol veri- 
ficare nelle colture tipiche di gonococco. La caratteristica forma a 
chicco di caffè era sempre molto evidente. Mai nelle colture, anche 
vecchie, osservai forme anormali, polimorfe. 

Nell’agar-sangue disteso a becco di flauto, dopo circa 36 ore, com- 
parvero piccole colonie, incolori, trasparenti, granulose, a margini ir- 
regolari, che, confluendo, formavano una patina biancastra, sottile, 
senza alcuna tendenza ad invadere la superficie del substrato, anzi 
con crescita strettamente limitata ai punti ove erano stati fatti gli 
innesti. 

Nelle capsule di Petri le colonie isolate presentavano, sullo stesso 
mezzo nutritivo, dei margini pianeggianti e trasparenti, sinuosi; esse 
invecchiando si ingrandivano alquauto, si sollevavano, ed assumevano 
una tinta bianco-sporca. 

Sull’agar glicerinato colonie piccole, poco caratteristiche e poco 
appariscenti. 

Sul siero di maiale, imperfettamente solidificato, sviluppo molto 
limitato, su quello ancora liquido la moltiplicazione era molto più 
rigogliosa. 

Nessuno sviluppo nè sulla gelatina, nè sulla patata. 

Il germe era aerobico assoluto. All'esame microscopico da tutti i 
substrati nutritivi ottenni in coltura pura dei gonococchi caratte- 
ristici. 

Facendo trapianti in mezzi ricchi di sangue o di emoglobina, come 
nei terreni speciali di Wertheim e di Wassermann (privo di nutrosio) 
ottenni di mantenere il microrganismo vitale fino al quarto passaggio. 

Nei comuni terreni colturali privi di sangue il micrococco non si 
sviluppò mai. o 

Le inoculazioni endoperitoneali in animali suscettivi (topo bianco 
e cavia) diedero una leggera peritonite, della quale guarirono in breve 
tempo; quelle sottocutanee furono del tutto innocne. 

In qualunque terreno fosse cresciuto il gonococco non si scolorò mai 
col Gram. 
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Eguale quantità di sangue, prelevata in ottava giornata d’apiressia, 
rimase completamente sterile; mentre il terzo prelevamento, fatto nel 
secondo giorno di febbre, diede risultati positivi identici a quelli de- 
scritti. Il quarto saggio colturale, istituito quattro giorni dopo la caduta 
della febbre, fu negativo. 

Non ebbi modo di continuare per più lungo tempo le ricerche essen- 
dosi l’infermo allontanato da questa città. 

Contemporaneamente alle indagini batteriologiche praticai più 
volte il conteggio degli elementi corpuscolari del sangue dell’infermo. 

Le ricerche ematologiche misero in evidenza una notevole dimi- 
nuzione di globuli rossi (la media di sei conteggi, fatti coll’apparecchio 
di Thoma-Zeis, fu di 4,043,565) ed una manifesta iperleucocitosi (13,680). 
Le proporzioni delle diverse qualità di globuli bianchi variavano a se- 
conda che l’esame veniva praticato su sangue tolto durante i} brivido, 
la febbr®o l’apiressia. Nel brividoi polinucleari erano scarsi (50,60 p.100) 
ma aumentavano in seguito, raggiungendo talora il numero rilevante 
di 64,40 p. 100; i mononucleari oscillavano fra il 23,20 p. 100 ed il 
27,50 p. 100; gli eosinofili dalla cifra di 11,10 p. 100, durante l’apiressia 
ascendevano fino a 16,70 p. 100 nel processo febbrile inoltrato. I linfo- 
citi erano scarsi sia durante il brivido che nella febbre. 

Volendo combattere l'infezione nel suo punto d'origine, e sospet- 
tando che il germe si annidasse in vescica, per quanto mi mancasse la 
prova diretta, praticai per circa 20 giorni, una cura locale con irri- 
gazioni di protargolo al 0,25 p. 100, avendo cura di lasciare il medica- 
mento in contatto coi tessuti malati più a lungo possibile, ed in seguito 
per un periodo molto più lungo, una cura d’urotropina. Al tempo 
stesso diedi opera a migliorare le condizioni del tubo digerente, sia 
impedendo la permanenza eccessiva delle feci nell'intestino, dapprima 
con mezzi meccanici, quindi con farmaci che aumentassero la tonicità 
delle fibre muscolari delle pareti intestinali, e la secrezione biliare 
(rabarbaro con podofillina), sia migliorando la vittitazione e ren- 
dendola più abbondante e più congrua. Cercai anche di influire sulla 
crasi sanguigna con iniezioni di preparati ferrosi ed arsenicali, però 
con scarso risultato. 

Le condizioni locali della vescica migliorarono rapidamente, l'urina 
riacquistò in breve la reazione acida, e perdette tutti i caratteri pa- 
tologici che aveva presentato, per modo che, dopo circa 40 giorni di 
trattamento coll’urotropina, ritenni opporttino sospendere ogni cura. 
L'esame chimico e microscopico praticato in seguito a più riprese mi 
persuasero dell'avvenuta guarigione di questo organo. Lenti e scarsi fu- 
rono i vantaggi ottenuti da parte dello stomaco e dell’intestino, nondi- 
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meno la febbre diminuì d’intensità e di frequenza ed ora da oltre un 
mese non si è più ripetuta. Qualche volta però l'infermo dice di avver- 
tire qualche fugace sensazione di freddo, che non è mai seguita da 
elevazione termica. 

L'estrema debolezza, che aveva già cominciato a diminuire dopo 
poche settimane di cura, è andata man mano attenuandosi, ed, ora il Br. 
non si lamenta più di esser incapace di attendere a leggeri lavori fisici 
e intellettuali, per quanto lo molesti ancora un po’ di cardiopalmo. 

Il peso corporeo aumentò nell'ultimo mese di 3 chilogrammi. 


i 
#* 


In questi ultimi anni la presenza del gonococco nel sangue circo- 
lante fu constatata da parecchi osservatori (Rege, Thayer, Larcar, Do- 
leris, Colombini, Barbiani, Panichi, Nannotti, Bonelli, ecc.); dapprima 
si era avuto solo il sospetto che ciò avvenisse, essendosi più volte ri- 
scontrate, nel corso di una blenorragia, delle alterazioni anatomo-pato- 
logiche a carico dell’endocardio, che intuitivamente erano messe in re- 
lazione di causalità col mierococco di Neisser da solo, 0, più spesso, as- 
sociato allo stafilococco. (Weichselbaum, Weekele, Byelogolovy, Finger). 

Nel caso nostro l’agente della setticemia è senza dubbio il gonococco; 
esso infatti possiede tutte le proprietà biologiche proprie di questo mi- 
erorganismo, solo non si scolora col Gram. Ma questa caratteristica che 
fino a qualche anno fa era di importanza capitale, e che perciò da 
quasi tutti i trattatisti è ancora messa in prima linea nella diagnosi 
differenziale di questo germe da quelli affini, ora ha perduto molta della 
sua importanza e certo non è riconosciuta più come un carattere essen- 
ziale, assoluto, infallibile. Molti già avevano osservato nella secrezione 
blenorragica dei cocchi a grano di caffè, che poi, coltivati, presentavano 
i caratteri tipici del micrococco di Neisser, i quali non si scoloravano 
col metodo di Gram. Altri in seguito, constatato che nel medesimo 
pus blenorragico, a seconda della data dell'infezione, la reazione di 
Gram era ora positiva, ora negativa, dettarono norme più minute per 
la tecnica di questa colorazione, o suggerirono altri metodi d’esito meno 
incerto. La questione però rimaneva sempre dubbia, essendo noto 
come nel secreto blenorragico sì trovano germi che se, a prima vista, 
anche per le proprietà colturali, possono esser confusi col gonococco, 
nelle colture successive per il loro pleomorfismo si è obbligati a dif- 
ferenziarli più o meno nettamente (Kiefer, Bosellini). 

La prova decisiva, sperimentale, della incostanza di questa pro- 
prietà fu data dal Fonseca, il quale vide che uno stesso germe, iden- 
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tificato per il gonococco di Neisser, e che primitivamente non resi- 
steva al Gram, in seguito a passaggi ripetuti su terreni di coltura 
neutri od alcalini, perdeva questa caratteristica, che poteva esser riac- 
quistata qualora lo si facesse crescere su substrati acidi. E recente- 
mente il Pinto, in un pregevole studio sul gonococco, conferma e spiega 
questo fatto, dimostrando che la resistenza al Gram è anche funzione 
del tempo e dei passaggi in vitro ed in vivo. 

Egli vide che nelle prime colture il gonococco si decolora com- 
pletamente nei primi giorni (5-8); più tardi, nel tempo stesso che ap- 
paiono le forme involutive, si osserva che la resistenza al Gram au- 
menta. Le colture successive esagerano il fenomeno. Il Pinto inoltre 
fece l'osservazione molto importante che il gonococco virulento, dopo 
un certo numero di passaggi per l'organismo del coniglio, prende 
sempre il Gram. A 

Ora nel caso nostro il gonococco si trovò appunto nelle condizioni 
nelle quali il Pinto ridusse sperimentalmente il suo, è perciò naturale 
che in risultati clinici e sperimentali concordino perfettamente. 

Del resto il fenomeno, ognun sa, non è isolato; e, per non ricor- 
dare che un germe molto somigliante, il meningocco, è noto che esso, 
allorchè proviene direttamente dall'organismo si decolora quasi sempre 
col Gram, mentre nelle colture successive in mezzi ascitici tende a 
prendere il Gram, e ciò con tanta maggiore intensità quanto più la col- 
tura è vecchia ed ha subito maggior numero di passaggi, come dimostrò 
il Lepierre. Identica constatazione fu fatta per alcuni streptococchi. 


* 
** 


Il caso riferito mi parve degno di studio sopratutto per alcune par- 
ticolarità cliniche non comuni che ha presentato. 

Il decorso delle diverse forme setticemiche offre delle analogie così 
grandi che nell’ora attuale riesce quasi impossibile fare, basandosi sulle 
sole note semiologiche, la diagnosi specifica dell'agente patogeno cau- 
sale. Infatti l'andamento ora presenta i soli segni di un’infezione gene- 
rale più o meno attenuata, senza alcuna localizzazione speciale, ora 
invece, come indice della sepsi, si hanno evidenti punti ove il germe 
si è fissato provocando alterazioni anatomiche di gravità varia. 

La febbre poi, che spesso è la manifestazione più importante, se 
non pur unica, dell’infezione, può presentare tipi diversi non solo, ma 
insorgere e decorrere con un corteo sintomatico vario. 

Si è perciò che i tentativi fatti da Lenhartz e da Bozzolo di fis- 
sare i sintomi speciali delle diverse batteriemie, sono ancora molto 
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imperfetti, ed essi ci possono dare, al massimo, per il loro tipo feb- 
brile, delle presunzioni diagnostiche, mai certezza. 

Lo stafilococco darebbe una febbre leggermente remittente o con- 
tinua, e talora francamente remittente; lo streptococco febbri irrego- 
lari, intermittenti 0, in casi molto gravi, continue; il gonococco ed il 
bacillo del colon febbri intermittenti con tendenza alle elevazioni 
brusche. Nelle infezioni pneumococciche il tipo febbrile somiglierebbe 
aquello dato dallo stafilococco, e nelle infezioni miste sarebbe remittente. 

Le eccezioni non sono poche. Io, in due casi di setticemia da un 
germe che fino allora era stato ritenuto sempre un saprofita, il mi- 
crocucco cereo albo di Passet, osservai un decorso ciclico: la febbre, 
continua per un periodo di otto giorni, cessava completamente per 
24 ore, dopo di che insorgeva nuovamente per un egual periodo di 
tempo, con accessi sempre uguali, formanti una curva termica a tipo 
remittente continuo, che incominciavano col brivido e terminavano 
senza sudore. Questo ciclo si ripetè quattro volte. 

L’esempio più eloquente ci è dato da un'infezione abbastanza dit- 
fusa fra noi, la così detta febbre mediterranea, data del micrococcus 
melitensis. Essa può decorrere con tipi febbrili diversi ; secondo il Tra- 
versa, i più frequenti sarebbero: il tipo continuo remittente con pe- 
riodi di intermittenza iniziale e finale; il tipo continuo remittente 
ondulante, divisibile in forma continua remittente periodicamente on- 
dulante ed in forma continua remittente periodicamente intermittente, 
ed infine il tipo a insorgenze multiple nella giornata con remissioni 
incomplete (Bozzolo). 

L'andamento termico osservato nel nostro caso non è dei più co- 
muni: esso è tipico del tifo ricorrente, e fu riscontrato anche dal- 
l’ Ebstein nella pseudoleucemia e da Hudelo e Deherain in due casì 
di setticemia da enterococco. Nel nostro infermo le cause di tale de- 
corso non sono molto chiare. Ritengo però sia opportuno ricordare in 
questo momento la constatazione più volte fatta dal malato stesso, 
che cioè l'insorgere della febbre coincideva con l'accumulo di feci nello 
intestino, ogni volta che egli trascurava il vuotamento meccanico del- 
l’alvo. L’autointossicazione pare quindi favorisse la penetrazione del 
gonococco, almeno in quantità notevole, nel circolo sanguigno. Ciò 
non può sorprendere se si pensa che le autointossicazioni preparano 
le vie all’infezione sia alterando la crasi sanguigna e linfatica, sia 
esaltando la virulenza dei germi che vivono inerti nsi punti più di- 
versi dell’organismo. Questo fatto anzi potrebbe spiegare l’insorgere 
della febbre in epoche varie, irregolari, nonchè il suo ripetersi, dopo 
leggere remittenze, in breve periodo di tempo. 
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Nella gonococcemia l’intermittenza febbrile è ritenuta funzione 
biologica del germe specifico, il quale, non resistendo alle tempera- 
ture elevate, scompare dal sangue dopo l’ipertermia che l’uccide, dando 
un periodo d’apiressia più o meno lungo. Nel caso nostro però, eser- 
citandosi ancora per qualche tempo l’azione delle sostanze tossiche 
del tubo gastro-enterico su tutto l'organismo in generale, e sui globuli 
bianchi in particolare, questi erano paralizzati nella loro funzione 
protettiva, e perciò incapaci ad opporsi vittoriosamente alle nuove 
irruzioni del germe nel sangue, L'accesso febbrile quindi si ripeteva 
a più riprese, fino a quando gli elementi sarguigni deputati alla di- 
fesa non avevano riacquistato l’attitudine a combattere e vincere gli 
invasori. Tale attitudine veniva sminuita anche dal permanere della 
gonotossina in circolo, la quale, come è noto, da sè sola esercita una 
azione paralizzante sui leucociti, e, per di più, nei casi in cui l'or- 
ganismo è sotto l’azione di un’altra tossiemia, può accumularsi in 
quantità notevole perchè viene eliminata con straordinaria lentezza. 
A questi fatti è dovuto, a parer mio, il perdurare della febbre per 
più giorni. Le leggere remittenze sono riferibili alla cessazione delle 
funzioni vitali dei germi esistenti nel sangue circolante, come i bri- 
vidi consecutivi segnavano la nuova immissione di gonococchi in 
circolo. 

Degna di nota è pure la durata oltremodo lunga dell'infezione ge- 
nerale, senza condurre ad esito letale. 

Non mancano nella letteratura recente delle febbri di origine na- 
scosta, gli esempî di infezioni molto protratte: Fornaca descrisse un 
caso di setticemia da tetragono che durò sette mesi ed ebbe esito in 
guarigione; Pane vide il bacillo del tifo moltiplivarsi nell'organismo 
per un tempo estremamente lungo, oltre sei mesi, e circolare nel san- 
gue senza causare la morte dell’inferma; Hallopeau e Fouquet stu- 
diarono un ammalato che da oltre sei mesi era colpito da una infe- 
zione stafilococcica che si rinnovellava per invasioni successive; Lu- 
cibelli osservò una donna nella quale si ripeteva da undici anni una 
febbre intermittente di origine nascosta; Krause, in una delle sue 
ammalate, affetta da piosalpingite gonorroica doppia, con consecutiva 
sepsi gonococcica, vide sopravvenire la guarigione dopo parecchi mesi 
di febbre. Ed anche quando la diffusione dell'infezione dei punti pri- 
mitivamente colpiti a tutto l'organismo non avviene con celerità, essa 
non raggiunge mai una durata complessiva così grande come nel nostro 
infermo. Il caso riferito dal Dreyser di un individuo che un anno 
prima aveva sofferto di blenorragia, e che poscia, sebbene con ogni 
più accurato esame fosse stato riconosciuto guarito, presentò un’infe- 
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zione delle vie linfatiche con ascessi ed adeniti da gonococco, è ri- 
tenuto uno dei più interessanti per la sua lunga latenza, infatti il 
Nobl, dallo studio di 23 casi di gravi metastasi di origine blenorra- 
gica, concluse che la diffusione del germe può verificarsi in un lasso di 
tempo variabile dagli 8 giorni a qualche mese dall’infezione primitiva. 

Mai si constatò una gonococcemia di così lunga durata. 

La ragione di questo perdurare dell’infezione generalizzata deve 
ricercarsi oltre che nell’insolita virulenza dell'agente infettivo (la 
quale, è bene qui ricordarlo, non è sempre calcolabile con l’effetto 
ottenuto sugli animali di esperimento) ancora, e forse in modo par- 
ticolare, nelle condizioni dell'organismo ricettore. Nei casi di infezione 
generalizzata della blenorragia, il Tommasoli, molto opportunamente, 
infatti fa rilevare l’importanza eccezionale della biochimica del sog- 
getto colpito. Negli individui strapazzati, libertini, deboli, che si tro- 
vano in un dato momento sotto l'influenza dannosa di qualche causa 
debilitante locale o generale, come traumatismi od affezioni reuma- 
tiche, linfatismo, artritismo, alcoolismo, malattie microbiche intercor- 
renti, ecc., l'infezione gonococcica generale si produce più facilmente 
e si mantiene più a lungo. Il terreno infatti è allora favorevole al 
moltiplicarsi del germe; la discrasia acida cui soggiace l'organismo in 
quelle affezioni, oltre che diminuire la resistenza organica, costituisce 
anche un buon substrato per il gonococco, che predilige i mezzi di 
coltura acidi. 

Quando a questi fatti d’indole generale si aggiungano fatti locali: 
la estensione del catarro blenorragico all’uretra posteriore, alla pro- 
stata, all'epididimo, alla vescica, la predisposizione al reumatismo 
blenorragico ed alla generalizzazione della blenorragia è di evidenza 
flagrante, come dice il Finger. 

Ora nel nostro infermo, pur trascurando le possibili ragioni ana- 
tomiche dipendenti da differenze talvolta notevoli che si possono avere 
nella distribuzione dei vasi sanguigni rispetto all’epitelio malato, ciò 
che rende più facile l'invasione dei vasi e quindi la generalizzazione 
della malattia, possediamo ad esuberanza altri fattori che spiegano la 
vulnerabilità dell'individuo all’infezione gonococcica. L'anamnesi e 
l’esame somatico ci rivelano infatti: abito linfatico, pregresso reuma- 
tismo ed orchio-epididimite blenorragica, cistite probabilmente gono- 
coccica, endocardite, intossicazione gastrica cronica, alimentazione in- 
sufficiente, oligoemia profonda, precedenti ereditarî tubercolari e pro- 
babile infezione latente della stessa natura. 

Si può affermare che ognuna di queste cause da sola rendesse l’or- 
ganismo facile preda dell'invasione batterica. Quando poi queste azioni 
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deleterie si accumulano e si sommano il sopravvento del mierococco pa- 
togeno è facile intenderlo. 

In quanto al reperto saltuario del microrganismo nel sangue, esso 
è in perfetta armonia con le proprietà del gonococco e col modo di 
comportarsi nello organismo umano. Le temperature febbrili elevate 
lo uccidono, ed inoltre il sangue puro non costituisce un elemento 
molto favorevole alla sua moltiplicazione, è perciò infatti che il go- 
nococco scompare con grande rapidità dal sangue e dai liquidi arti- 
colari. Queste circostanze spiegano i risultati da noi ottenuti, e la- 
sciano intendere come e perchè riescano molto spesso infruttuose le 
indagini fatte per ritrovare nel sangue circolante il micrococco di 
Neisser, Io stesso recentemente l’ho ricercato invano nel sangue di 
due infermi di reumatismo blenorragico di intensità notevole. 

Del resto altre cause che pel momento ci possono sfuggire valgono 
a determinare questo alternarsi del parassita nel sangue. In un’altra 
malattia, dove solo recentemente si è cominciato a riscontrare il germe 
specifico nel circolo sanguigno, questo fa in taluni casi le sue com- 
parse saltuarie. Jousset, che nella tisi cronica vide il sangue conte- 
nere bacilli tubercolari 2 volte su 10, e nelle forme di tubercolosi acute 
polmonari od extra in più della metà dei casi, crede riferibili a ba- 
cillemie transitorie la febbre effimera, la febbre continua dei bambini 
e gli imbarazzi gastrici febbrili. Lesieur constatò che in uno stesso 
tubercoloso si possono ottenere col metodo della sanguisuga dei pre- 
parati positivi o negativi di bacilli di Koch, secondo il giorno della . 
presa. Questo fatto, a dir dell’autore, non ha nulla di sorprendente: i 
tisici possono inghiottire i loro sputi, ì bacilli quindi passare dall’in- 
testino nell’albero circolatorio e poi scomparire rapidamente; da ciò le 
varianti possibili nei risultati ottenuti. 

Se poi si ammette, oltre che per le malattie settiche, anche per 
altre infettive che i germi patogeni circolanti nel sangue non si mol- 
tiplichino in esso, ma vi giungano da focolai diversi è ovvio intendere 
la possibilità di un reperto diverso a seconda dei momenti in cui si 
fa l'indagine. 

Inoltre è opportuno ricordare che il mancato reperto deve non di 
rado attribuirsi alla tecnica difettosa adoperata nelle ricerche: ora si 
fa uso di una quantità di sangue troppo esigua, ora non si coglie il 
momento più propizio per far la raccolta, e di più per certi mieror- 
ganismi, che hanno speciali esigenze colturali, non sì adoperano i 
substrati nutritivi più appropriati, perchè spesso sono di preparazione 
difficile o, per lo meno, non comune. 
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La seconda esigenza sopratutto merita speciale considerazione, ed 
ha un valore notevolissimo, superiore di molto alla prima, che era ri- 
tenuta di grande importanza quando i terreni colturali di elezione di 
qualche germe non erano entrati nella pratica clinica corrente. È perciò 
che oggi in quasi tutti i casi di setticemia non si ricorre a preleva- 
menti di sangue troppo abbondanti (20-50 cc.), essendo dimostrato 
che in tali infezioni i germi nel sangue circolante trovansi in quan- 
tità così notevole, da fornire sicuramente, anche in esigue Press; ri- 
sultati positivi, qualora si coltivino opportunamente. 

Kohn, nel corso della pneumonite, trovò che il numero dei diplo- 
cocchi oscillava fra 2 e 200 per ce. di sangue. Tizzoni e Panichi, in 
persone che erano guarite del tutto da infezioni pneumoniche da 1-2-15 
mesi, ebbero un rapporto medio di 15 germi per cc. 

Castellani, Courmont, Busquet, Ruata, ecc. ottennero nella febbre 
tifoide colture positive dal sangue con 1-2 gocce fino ad 1 cc., e con- 
sigliano, come metodo di elezione in queste indagini, di diluire poco 
sangue in grandi quantità di brodo. 

Nella gonococcemia Barbiani constatò la crescita del gonococco in 
tutti i tubi di coltura ove aveva deposto sole 2-3 gocce di sangue. 


* 
** 


Le protratte invasioni del torrente circolatorio da parte del gono- 
cocco, osservate replicatamente nel nostro caso, le quali non solo non 
portarono all’esito letale, ma non diedero neppure localizzazioni, di- 
mostrano come, anche per questo microparassita, sia eccessiva la preoc- 
cupazione che si aveva fino a qualche anno fa per la presenza di germi 
circolanti nel sangue. Il criterio prognostico riservato o sfavorevole 
fondato su tali elementi è da ritenersi esagerato; in tutti i casi di 
pneumonite, di infezione tifoidea si trovano i germi specifici in cir- 
colo, senza che per questo si abbia più il diritto di far prognosi in- 
fausta. Un microrganismo patogeno può vivere a lungo nel sangue non 
solo senza dar gravi alterazioni, ma talora senza neppur svelare la sua 
esistenza con qualche disturbo per quanto leggiero. 

Molto istruttive sono a questo proposito le osservazioni sperimen- 
tali e cliniche portate in questi ultimi tempi da Tizzoni e Panichi. 
Essi, avendo veduto che è sempre possibile riavere dal sangue di ani- 
mali iniettati con colture di pneumococco il germe specifico, anche 
dopo molti mesi che gli animali si mantengono nella più perfetta sa- 
lute, fecero identiche ricerche su persone che avevano sofferto un at- 
tacco tipico di polmonite, senza complicazioni, ed osservarono che il 
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pneumococco di Frinkel perdura nel sangue da 1-15 mesi dopo avve- 
nuta la guarigione clinica. Vennero in questo modo confermate ed 
estese le ricerche del Baduel, il quale nel 1897 aveva ottenuto dal 
sangue e dalle urine di polmonitici convalescenti o guariti il pneumo- 
cocco per giorni e settimane, ed in un caso fin due anni dopo la ma- 
lattia. 

Naturalmente dopo constatazioni di questo genere bisogna proce- 
dere molto cauti nell’ interpretare la natura intima di processi che 
hanno un'origine manifesta solo apparentemente spontanea. 

Ma nel Br. il gonococco non circolò nel sangue così a lungo senza 
apportare danni rilevanti. Non si va lungi dal vero nell’attribuire a 
questo germe un’azione preponderante nella produzione della oligoemia 
profonda da noi rilevata, essendo riconosciuto lo spiccato potere emoli- 
tico di questo microrganismo, messo in evidenza, anche recentemente, 
dal Mosca. Anche lo stato di profondo abbattimento è dovuto, oltre che 
alle pessime condizioni di nutrizione, al ben noto potere deprimente 
della gonotossina. L’endocardite poi è dovuta, si può dire con certezza, 
a questo micrococco, che, nei casi di infezione generalizzata, va a locar 
lizzarsi con una certa predilezione sugli osti valvolari del cuore. Oltre 
queste alterazioni che debbono ritenersi provocate in modo diretto dal 
gonococco, meritano considerazione le modificazioni profonde indotte 
nell’ organismo coll’alterare le attitudini funzionali e le modalità assi- 
milatrici di esso, per cui non solo non era impedito il formarsi di nuovi 
prodotti nocivi a causa delle alterazioni apportate primitivamente negli 
organi, ma ancora veniva ostacolata se non soppressa la normale elimi- 
nazione o distruzione di quelle sostanze dannose che nello stato di sa- 
lute vengono con meccanismi diversi rese inattive. 

Tali fatti ci spiegano perchè, malgrado la scomparsa della febbre, 
la guarigione della probabile sede di moltiplicazione del parassita, e 
quindi la mancata ricorrente tossiemia, lo stato generale dell’ infermo 
siasi migliorato in modo così poco apprezzabile. 


* 
** 


Non si hanno dati precisi per determinare il punto dovesi localiz- 
zarono i gonococchi. Persisteva ancora un ingrossamento doloroso del- 
l’epididimo, colpito poco dopo il manifestarsi dell’ affezione uretrale, 
continuava a ritrovarsi qualche fiocchetto mucoso nell’ urina ed esi- 
steva indubbiamente una cistite. Siccome però non si riuscì mai, nè 
coll’esame microscopico del sedimento centrifugato, nè con quello bat- 
teriologico, a svelare in vescica la presenza del gonococco, ci manca 
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la prova diretta, irrefragabile, che ivi si annidavano i germi causa 
della infezione generale. Dalle prove indirette però è lecito presumere 
che realmente in vescica, e con ogni probabilità nella sottomucosa, 
essi si moltiplicassero: la mancanza di localizzazioni in altri punti 
della via genito-urinaria od in organi interni, ed il risultato vantag- 
gioso della cura locale depongono in favore di questa ipotesi. 


Firenze, maggio 1905. 
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OSPEDALE MILITARE DELLA DIREZIONE DI ROMA 


IL CATGUT STERILIZZATO 


DELLA FARMACIA CENTRALE MILITARE DI TORINO 


Per il dott. Adolfo Paolini, tenente medico 


Dei varii materiali di sutura i più usati in chirurgia sono la seta 
e il catgut, cioè minugia d’intestino di gatto o di pecora. 

La seta può essere sterilizzata in breve tempo e in modo assai sem- 
plice, ossia colla bollitura per mezz’ort, inoltre è più resistente e ma- 
neggevole; però essa non si riassorbe, 5’ incapsula, onde rimane come 
corpo estraneo nei tessuti, per modo che faciliterebbe la suppurazione, 
che può essere anche tardiva, e che, se accade quando si sono fatte 
suture perdute, dura mesi e mesi fino a che non si elimina il punto. 
Lo sanno quelli che hanno avuta la sfortuna di veder suppurare degli 
operati di ernia inguinale. 

La sterilizzazione del catgut invece richiede più tempo e parecchie 
manualità; esso è meno maneggevole, ma può essere riassorbito in 8-12 
giorni, onde meno numerose sono le suppurazioni e di più breve du- 
rata. Perciò per le suture perdute il catgut è da preferirsi, solo bi- 
sogna esser sicuri che esso sia ben sterile. Il commercio fornisce oggi 
del catgut sicuramente sterile; quindi pochi sono i chirurgi che ste- 
rilizzano il catgut da sè; noi medici militari abbiamo a nostra dispo- 
sizione quello preparato dalla farmacia centrale militare di Torino. 
Esso è un buon catgut sterile, che meriterebbe di essere più larga» 
mente usato nei nostri ospedali. È di 8 grossezze, corrispondenti ai 
n. 0, 2, 4 delle minugie naturali quali vengono acquistate dal com- 
mercio, badando :che queste siano di diametro uniforme, cioò senza 
nodi e rigonfiamenti, ben secche, non ammuftite, resistenti alla tra- 
zione e non fragili. Queste minugie in pezzi di 5 metri cadauno in 
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N. di 100 vengono messe a macerare per 24 ore nella seguente solu- 
zione idroalcoolica di sublimato : 


Bicloruro di mercurio. . . . . ... gr 5 
MRIG00): irta i EN 
Acqua distillata. . . ....... >» 700 


Tolte dal bagno si ripartiscono in 100 alberelli di vetro, soprap- 
ponendovi gr. 10 di alcool a 95° per ciascuno. 

Dal lavoro pubblicato nel Giornale medico del Regio Esercito (gen- 
naio-febbraio 1889) dal farmacista militare Baroni e dal dottor Abba 
sulla preparazione del materiale asettico di medicazione si rileva che 
tutte le colture in brodo e in gelatina preparate con tali minugie ri- 
masero sterili. Ad avvalorare i risultati della prova batteriologica stimo 
opportuno riferire quelli ottenuti nel reparto chirurgia dell'ospedale 
militare di Roma in 185 atti operativi, nei quali fu fatto uso come 
materiale di sutura del catgut sterilizzato della farmacia centrale mi- 
litare di Torino. Noi cominciammo a far uso di esso nell'aprile 1908 
per consiglio del signor maggiore medico Gerundo, il quale, essendosene 
servito nell’ospedale militare di Caserta, ne aveva avuti buoni risultati. 
Egli prima di adoperarlo lo teneva 24 ore nell’etere solforico e la mat- 
tina dell'operazione lo immergeva per pochi minuti nella soluzione 
bollita di carbonato di soda; ma noi sopprimemmo questi passaggi e 
adoperammo il catgut prendendo direttamente le matassine dal reci- 
piente di vetro in cui erano conservate. Però siccome per svolgerle si 
perdeva del tempo proponemmo di prepararle avvolgendole su rocchetti 
di vetro e questa modificazione, grazie all’interessamento dell’ispetto- 
rato di sanità militare, fu subito apportata, ed oggi la farmacia centrale 
fornisce le minugie in pezzi di 5 metri arruotolate su rocchetti di vetro. 
(V. Manuale dei Medicamenti del Ministero della Guerra, 28 dicembre 
1903). Solo sarebbe preferibile che la chiusura del tubetto di vetro, nel 
quale ogni rocchetto è conservato, fosse a tappo smerigliato invece che 
col sughero, quantunque esso non offra inconvenienti. Il catgut, benchè 
conservato in alcool è abbastanza cedevole. 

Ecco il quadro dal quale si rilevano i risultati ottenuti dall'aprile 
1903 all'aprile 1905 in 185 operazioni, nelle quali fu adoperato come 
materiale di sutura il catgut sterilizzato della farmacia centrale mili- 
tare di Torino: 
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il Numero oauigioni Suadtat 

SA totale | infetto | Gion, 
Tapinioula,, © Sd el 1 1 = 
Ernie inguinali. . . . .....| 102 89 18 
Ernie crurali . ./././..... 5 È) 2 
Ernie della linea alba. . . . . . . | 2 2 ee 
Ernia ombelicale . . ././.... 1 "> | = 
Idroceli comunicanti . . . ....| 6 i | 5 
Orchiectomia. LL... ì i 1 
Idrocele cistico del testicolo. . . . . | 5 5 pari 
Idrocel» cistico del cordone . . . . . 2 2 = 
Vaziogoeli 3 >» ra some sd | so 54 6 
toni. . . | 165 168 22 


Quindi su 185 atti operativi si sono avute solo 22 guarigioni per se- 
conda. Ciò prova che il materiale di sutura era sterile; le poche suppu- 
razioni furono dovute certamente ad altre cause che qui è inutile ricer- 
care. Solo a proposito di esse faccio notare che la durata ne fu breve, la 
degenza degli infermi non essendosi protratta al di là di 1 mese, 1 mese 
e mezzo. 

A suffragare i nostri risultati riferisco anche la statistica di quelli 


Guarigioni 
per 


Numero 
OPERAZIONE x 
dotata tnfenzione | intenzione 
Eraie inguinali. . . . . . so 55 5 
Brolevorarali | |. i... 2 1 1 
Eenie della linea alba. . . . . .. 2 2 a 
Idrocele comunicante . . 3: a È % 2 è 
Idrocele cistico del testicolo . 8 8 = 
OPMIBRRIOIIA, n i 6 4 2 
Marisa Set vm 18 12 1 
Total. . «| 00 84 9 


Sono risultati questi che varranno a persuadere quei colleghi che 
non l’adoperano della bontà del catgut sterilizzato dalla nostra farmacia 
centrale. Esso è un ottimo materiale di sutura, che può essere usato con 
fiducia in qualunque occasione e dovunque. 


Roma, 24 maggio 1905. 
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UN CASO DI CISTOCELE INGUINALE BILATERALE (contributo alla cau- 
sistica), per il dott. Rivalta Raffaele, tenente medico. 


G G. B. militare dell'età d'anni 35, entrava il 18 febbraio 1905 all'ospedale 
militare di Ravenna colla diagnosi di ernia inguinale bilaterale e colla risolu- 
zione di sottomettersi alla cura radicale. 

ANamNEsI. — L'anamnesi diretta e collaterale è negativa: fra i precedenti 
morbosi personali non risulta che un'infezione venerea complicatasi ad adenite 
inguinale destra suppurata (1893) ed una distorsione al polso destro riportata 
in seguito a colluttazione con un malfattore (1899). Circa la presente infermità 
narra il G. che nel 1900, alla visita di rafferma, con sua grande sorpresa, 
fu avvertito dall’ ufficiale medico di essere affetto da ernia inguinale destra e 
fu consigliato a portare il cinto. Tenne difatti applicato in sito per circa due 
anni tale palliativo, ma poi l’abbandonò, avendo constatato come ciò nonostante 
la tumefazione locale dapprima intermittente e poco accentuata, fosse a grado 
a grado aumentata di volume e divenuta persistente, senza però produrgli di- 
sturbi apprezzabili, tantochè potè proseguire il suo servizio, talora anche gra- 
voso, senz'alcuno inconveniente. Aggiunge che circa un anno fa fu attratta la 
sua attenzione da un senso di stiramento all'inguine sinistro, sensazione che 
talvolta si accompagnava a vero dolore puntorio sotto i colpi di tosse e sotto 
l'influenza di sforzi muscolari. 

Tali sintomi subbiettivi però ben presto scomparvero, mentre lentamente si 
accentuavano i fenomeni obbiettivi identici a quelli dell'altro lato, e fu appunto 
il progressivo aumento di questi ultimi che indusse il paziente a richiedere 
l'intervento operativo. 

STATO PRESENTE, — È individuo di robusta costituzione fisica, in oltimo stato 
di nutrizione e sanguificazione generale, sano nei vari organi ed apparecchi 
cavitari. All'esame obbiettivo locale si riscontrano in ambedue le regioni in- 
guinali, ma più marcati a destra, i sintomi propedeutici dell' ernia, e precisa- 
mente prominenze a contorni poco netti, di forma ovale allungata, in direzione 
lievemente obliqua verso il basso e l'interno, a superficie liscia, di consistenza 
molle-elastica, indolenti alla palpazione, che si rendono più spiccate coll’au- 
mentare della pressione endoaddominale e si riducono colla pressione eserci- 
tata dall'esterno, senza produrre alcun fenomeno acustico. Le dita applicate 
esternamente o introdotte nei tragitti inguinali, che assieme agli anelli super- 
ficiali sono notevolmente dilatati, non avvertono un urto circoscritto ma diffuso, 
e non riescono a delimitare i visceri protrusi, i quali non oltrepassano l'anello 
esterno. La percussione non offre alcuna caratteristica essendo uniformemente 
subottusa. 

Arto OPERATIVO. — Il 25 febbraio il G., previa narcosi morfio-eloroformica, 
viene sottoposto alla cura radicale da ambo le parti; e dapprima operato al 
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Jato sinistro dal sottoscritto, dipoi al lato destro dal capitano medico Sotis dot- 
tore Andrea. 

Incisa la cute, il tessuto cellulo adiposo in diversi e spessi strati, l'aponeu- 
rosi del grande obliquo rilassata e sfibrata, appare il funicolo spermatico ma- 
scherato da tre masse vistose di grasso, di cui due situate ai lati del suo punto 
d'emergenza dall’anello profondo e la terza sul mezzo della sua superficie su- 
periore. Si ritengono tali lipomi precedere ed. accompagnare come al solito il 
sacco erniario, ma, dissociati gli elementi del cordone ed asportate le bolle di 
tessuto cellulo-adiposo superiore ed esterna, non si rinviene ombra di sacco. 
Si passa allora al terzo e più notevole ammasso grassoso che sta accollato, 
ma non aderente, al lato interno del funicolo; però il suo colorito citrino più 
uniforme, la sua compattezza e consistenza maggiore, il suo prolungarsi sotto 
la parete addominale entro la cavità pelvica fan nascere il sospetto possa 
trattarsi dell’atmasfera adiposa prevescicale ricoprente la stessa urocisti 
erniata, ed il dubbio viene senz'altro assodato dal caratteristico plesso venoso 
della superficie anteriore della vescica messo facilmente in evidenza da una 
oculata trazione del viscere protruso. Mancando il sacco peritoneale ed otte 
nendosi con bastante facilità la riduzione della vescica erniata, non rimane che 
procedere alla plastica della parete addominale, che si effettua col metodo ordi- 
nario del Bassini. 

Oramai si è prevenuti sul reperto che si sta per scoprire anche all'inguine 
destro, e difatti esso è in tutto e per tutto identico al svaccennato, una vera 
‘edizione riveduta e corretta, come si suol dire con frase comune ma bene ap- 
propriata nel caso nostro, di ciò che si è rilevato a sinistra. Anche da quel 
lato si constata un piccolo lipoma all’esterna del cordone spermatico, senz'aleun 
sacco, ed un grande ammasso adiposo all'interno ricoprente la vescica. Sole 
differenze sono un volume maggiore del diverticolo vescicale erniato e qual- 
che aderenza agli elementi del funicolo, fatti attribuibili alla maggiore anti- 
chità dell’affezione al lato destro e che rendono la riduzione dell'urocisti un 
po’ laboriosa. Si ritenne superfluo il controilo mediante il cateterismo della 
diagnosi fatta sul tavolo d’operazione e tale curiosità non giustificabile per i 
pericoli d’infezione che soverchi maneggi nel campo operatorio avrebbero po- 
tuto apportare. Forse la riprova si sarebbe ottenuta in altro modo qualora si 
fosse ricorso all’anestesia locale, in quanto che è stato osservato «a altri ope- 
ratori che le manovre esercitate sulla vescica erniata spingono l'ammalato alio 
imperioso bisogno di mingere, bisogno che cessa ‘col sospendere le trazioni. 

Il G., come non ne aveva sofferto prima, cosi neanche dopo gli atti operativi 
accusò disturbi vescicali, se si eccettui uno stimolo di mingere più frequente 
dell'ordinario nei primi giorni. La minzione fin dal primo dì fu spontanea ; la 
urina non presentò mai alterazioni apprezzabili; il lecorso postoperativo fu re- 
golare; la guarigione da ambo i lati si ottenne per prima e l'individuo, felice 
d'essersi liberato di quella duplice infermità, il 22 marzo veniva dimesso dal- 
l'ospedale ed inviato in patria in licenza di convalescenza di 90 giorni. 

ConsipeRAZIONI. — Data la poca frequenza del reperto anatomo-patologico 
incontrato, non .si ritengono inopportune alcune considerazioni sull’ etiologia, 
patogenesi, diagnosi e cura del caso in esame. Ed anzitutto, in rapporto alla 
rarità di tale contingenza, è d’uopo notare ch’essa è divenuta gradatamente mi- 
nore negli ultimi decenni, certo per il maggiore sviluppo assunto dalla cura 
ralicale dell’ernia, tantochè, mentre negli antichi manuali di chirurgia è appena 
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accennato questo tema, in tempi più recenti il Brunner ammette un caso di ci- 
stocele per circa 100 operazioni radicali, il Monari il rapporto del 3 p. 100 ed 
il Bernhard persino del 5 p. 100, senza computare i così detti cistoceli opera- 
tori, produzioni artificiali dovute unicamente alla trazione del sacco durante la 
operazione (Picquet, Kocher). Però se l'osservazione del cistocele inguinale 
unilaterale è divenuta assai più frequente, rara pur sempre rimane l'eventualità 
del cistocele inguinale bilaterale, contandosene finora nella letteratura medico- 
chirurgica soltarto 8 casi, secondo riferì l’Alessandri nella seduta del dicem- 
bre 1904 della R. accademia medica di Roma. E di tali casi, com’egli nota, tre 
sono supposti, senza conferma d’operazione 0 autopsia (De la Porte, Simon e 
Levret, Jaboulay e Villard), due sicuri, ma si tratta di reperli necroscopici (Ci- 
viale, Jaboulay e Villard), due certi operati (Durante, Alessandri) ed uno infine 
del Sébileau, per quanto in quesl'ultimo da un lato il cistocele appaia artificiale. 

ErioLogia 8 ParogENESI. — Nel caso in considerazione nessuno dei fattori 
che vanno annoverati fra le cause, se non dirette almeno predisponenti all'ernia 
della vescica, figura in modo patente: così l’età del paziente non è la più adatta, 
riscontrandosi tale affezione si negli adulti ma specialmente nei vecchi; così 
l'anamnesi, diligentemente raccolta, non rivela stipsi abituale (Curtis) o abitu- 
dine di urinare a lunghi intervalli (Bonomo) che colla coprostasi e cogli sfian- 
camenti laterali spingano la vescica in avanti e fuori della pelvi; non lavori 
faticosi che collo sforzo acuto o ripetuto e continuo determinino la vescica ad 
impegnarsi negli anelli profondi (Nélaton); non infine affezioni delle vie urinarie 
inferiori (restringimenti uretrali, ipertrofia prostatica) che portino impedimento 
all'emissione dell'urina e quindi lesioni consecutive della vescica con disten- 
sione delle sue pareti e stato paretico del detrusore. 

La patogenesi quindi riesce assai oscura: essendo mancato qualsiasi osta- 
colo all'evacuazione dell'urina che abbia apportato aumento della capacità della 
vescica con assoltigliamento asimmetrico delle pareti e diminuzione della 
sua elasticità e contrattilità muscolare, non si può invocare la possibilità che 
delle pieghe distese lateralmente e messesi in rapporto diretto colle fovee 
guinali, sotto l’azione d'una forte pressione endouddominale si siano fatte 
strada attraverso gli anelli inguinali (Verdier, Alessandri), mentre l'azione del 
detrusore in condizioni normali impedisce alla vescica di erniare (Bonomc 
Del pari, mancando qualsiasi sacco erniario, non si può ammettere l’origine 
consecutiva del cistocele per le aderenze della vescica col sacco o contenuto 
(omento) d'ernia preesistente e trazione della sua superficie antero-laterale da 
parte del peritoneo dell'ernia stessa (Brunner, Bonomo, ecc.) Trattandosi di 
nistocele bilaterale lo si potrebbe aitribuire a deformazione o flaccidità e de- 
bolezza congenita della vescica o riportarlo a condizioni multiple associate 
(Lucas-Championnière) cioé, oltre alla predisposizione intrinseca dell’urocisti, 
anche a malformazione originale delle pareti addominali, come assenza par- 
ziale della fascia trasversa, lassa unione dei vari strati. arresto di sviluppo 
o assenza dei pilastri, ma tale predisposizione estrinseca al tavolo operatorio 
non ebbe prova sicura, Ben evidente invece è nel caso in istudio il lipocele, 
il forte accumulo di grasso che precede il tumore erniario, ed al quale s’at- 
tribuisce appunto una parte tanto importante nel meccanismo di produzione 
dell’ernia vescicale, in analogia alla teoria di Cloquet e Roser per la forma- 
zione delle ernie in genere. 
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Difatti, sia che il lipoma, tendendo il grasso ad accumularsi dove la pres- 
sione è minore, mantenga costante il rapporto della ves distesa colle fos- 
sette inguinali, specie iuterna e media, e 'insinui nella parete col vincere la 
resistenza degli strati attinenti (teoria di Monod e Délageniére), sia che il lipoma 
agisca non quale agente fissatore ma coma mezzo di scorrimento della vescica 
(teoria di Jaboulay e Villard), certo che ne favorisce la discesa sotto forma di 
diverticolo (lipo-cistocele) che s’accentua ad ogni aumento di pressione addo- 
minale fino a fuoriuscire talora dall'anello inguinale esterno. Il fatto poi del- 
l’essersi nel G. manifestato il cistocele prima a destra può riferirsi « alle me- 
desime condizioni anatomiche che spiegano la maggiore frequenza al lato 
destro dell’ernia ordinaria » (Bonomo). 

Diagnosi. — L'anamnesi e l'esame obbiettivo non davano alcun indirizzo 
alla diagnosi preoperativa, come avviene appunto nella maggior parte delle 
ernie vescicali, tantochè il Lejars le chiama « une trouvaille opératoire, une 
surprise ». Difatti su 58 casi raccolti dall’ Hermes solo in 3 fu fatta la dia- 
gnosi preoperativa, su 177 elencati dall’Alessandri (1901) soltanto in 5 essa fu 
emessa in antecedenza. Dal nostro paziente non furono accusati tomi che 
potessero richiamare alla mente l'idea del cistocele e farne sospettare l’esi- 
stenza; non disturbi subbiettivi o funzionali della vescica pregressi o in atto, 
che coincidessero col prodursi della tumefazione erniaria e cessussero colla 
riduzione spontanea, non difficoltà nell'evacuazione delle urine con determi- 
nate posizioni e speciali manovre, non ematuria intercorrente, non senso di 
peso o dolore esteso alla vescica ed ai reni, non il segno classico della minzione 
in due tempi. Non esisteva forma speciale di tumefazione o spiccata fluttua- 
zione, non si provocava col premere il tumore senso di tenesmo perineo-anale e 
bisogno d’urinare (Bonomo, Ceci), non si verificava incompleta riducibilità 
delle ernie. Questo caso è una comprova quindi che non si può « escludere la 
possibilità dell’ernia vescicale anche nel silenzio d'ogni dato subbiettivo ed 
anamnestico e nel risultato negativo d’ogni ricerca obbieltiva » (Alessandri). 
L'unico espediente che avrebbe potuto mettere sull’avviso circa la natura del 
viscere erniato sarebbe stato forse il cateterismo, e dico forse perchè anche 
tale precauzione talora non dà risultati positivi, come capitò a Munod, ad Aue 
a Boeckel ed a Postempski, i quali non videro l'organo modificarsi in volume 
né col vuotamento della vescica né coll’iniezione di liquido, forse per la ri- 
strettezza od olturamento da muco dell'orificio di comunicazione fra diverti. 
colo èrniato e fondo dell'urocisti. Ad ogni modo in tutti gli erniosi, specie se 
nasce il dubbio che si tratti d'ernia vescicale, è raccomandata la pratica, ed 
anzi incombe al chirurgo l'obbligo, del caleterismo con siringa metallica a grande 
curvatura per sincerare la diagnosi, poichè il becco dell’istrumento introdotto 
nella porzione erniata può palparsi sotto gli strati dell'ernia, o quanto meno 
questa modificarsi in volume per lo svuotamento o riempimento della vescica. 
Allo stesso scopo il Criex propone la cistoscopia prima d’ogni operazione 
d’ernia. . 

Il riconoscimento dell’ernia vescicale, nel caso in discussione, fu invece ab- 
bastanza facile al tavolo operatorio. E’ noto che quale complesso sintomatico 
per la diagnosi durante l'operazione sono indicati dal Reverdin la grande 
ricchezza in grasso del tumore erniario, il lipocele situato al lato mediale dello 
stesso, il tralucere di fibre muscolari rosso-pallide disposte a rete; dal Kum- 
mer è citata la presenza frequente d'una formazione cilindroide che rappre- 
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senta il legamento laterale della vescica; dal Bernay è additata la particolare 
e regolare vascolarizzazione alla superficie dell'organo; da altri la posizione 
dei vasi epigastrici, la direzione in alto e dietro, il pube che segue il dito scor- 
rendo lungo il viscere erniato. Qui appunto furon constatati diversi dei sud- 
detti sintomi: difatti, oltre ai gavoccioli di grasso lungo i funicoli spermatici, 
esisteva d'ambo le parti un ammasso grassoso duro e giallastro, ch'avvolgeva 
le sporgenze vescicali mascherando però la tessitura fascicolata del detrusore; 
era possibile accompagnare col dito l'organo erniato verso la pelvi; appariva 
evidente la rete-venosa dell’adipe perivescicale, segno quest'ultimo forse non 
sufficientemente apprezzato dagli autori. 

Non sempre però è lato riconoscere la vescica, e la letteratura è ricchis- 
sima di casi di ferita dell'urocisti durante l'atto operativo: il Curtis, su 58 casi, 
trova 41 volte offesa la vescica, il Brunner su 4181 casi annovera 81 lesioni 
vescicali, l'Alessandri su 177 casi conta 101 ferite della vescica, fra cui 25 ri- 
conosciute solo in second» tempo, essendo sfuggita la diagnosi anche du- 
rante l'operazione, In tali contingenze per lo più la parte vescicale erniata é, 
per atrofia e degenerazione, assottigliata tanto da prendersi per un comune 
sacco, ed è appunto allora che potrebbe essere utile all'operatore quale ele- 
mento di diagnosi la presenza di vasi venosi serpeggianti sull’ammasso adi- 
poso, seppure non si vuole sperimentare il metodo suggerito dal, Bonomo 
« d’iniettare per l'uretra 250 a 300 cme. d'acqua lasciando in sito il catetere 
metallico col padiglione elevato tino ad avere l’affioramento della colonna li- 
quida senza rigurgito dall'orifici esterno del catetere; stirando appena il di- 
verticolo vescicale, il liquido si versa come se si facesse pressione sulla re- 
gione ipogastrica », 

Quanto alla diagnosi di varietà d'ernia vescicale, è chiaro da quanto è stato 
esposto ch'erano ambeiue costituite soltanto da porzione extraperitoneale della 
vescica, rappresentano quindi esse il cistocele senza sacco sieroso (Duret) o 
cistocele extraperitoneale, da distinguersi da quello, più frequente, paraperitonale 
e da quello, più raro, intraperitoneale. 

Riguario infine alla diagnosi di sede, trattavasi di ernie dirette, essendo 
esse situate al lato mediale del funicolo spermatico, rimanendo però sempre 
difficile stabilire se si siano sviluppate attraverso la fossetta inguinale media 
0 interna. 

Cura. — Il trattamento d'elezione, essendo la vescica rimasta integra dalle 
manovre d'isolamento e «dallo sbrigliamento delle aterenze, era evidentemente 
quello conservativo, e quindi la semplice riduzione o riposizione in sito e suc- 
cessiva chiusura più perfetta che fosse possibile della porta erniaria per im- 
pedire la recidiva. Soltanto l'irriducibilità o l’esistenza di diverticolo pedun- 
colato comunicante colla vescica con stretto orificio e contenente calcoli potrebbe 
giustificare la resezione (Garampazzi, ecc.), dopo essersi assicurati che nella 
parte erniata non esistono gli ureteri e che la porzione residua sia ancora 
sufficiente alla funzione di serbatoio. Quando la riduzione riuscisse difficile, si 
dovrebbe evitare l'invazinamento della vescica, che potrebbe dar luogo a gravi 
disturbi postoperatori, e sarebbe meglio adottare il procelimento praticato dal 
Bonomo, che consiste nel diligente distacco del peritoneo parietale e pelvico 
ricostituendo la loggia retropubica che accoglie la vescica. 

Riassumendo, noi ci siamo trovati di fronte impensatamente ad un caso 
di cistocele inguinale bilalerale, di varietà extraperitoneale, di origine primi- 
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tiva, che conferma la teoria di Monod e Délagenière sulla genesi dell’ernia 
vescicale, avendo forse in tal caso il grasso accumulato in forma di lipoma 
avuto importanza esclusiva nella formazione del cistocele, dovendosi scartare, 
se non la forma congenitamente asimmetrica della vescica, per certo le 
alterazioni di forma patologiche secondarie e le aderenze parziali della parete 
vescicale col contenente o col contenuto d'una concomitante ernia ordinaria. 

Trattandosi quindi, per quanto mi consta dalla conoscenza della letteratura 
medico-chirurgica, del terzo caso di vera ernia inguinale bilaterale ertrape- 
ritoneale della vescica osservata all'operazione, ne ho ritenuta la comunica- 
zione ai colleghi non priva d'importanza teorica e di utilità pratica. 

Prima di finire, mi corre il gradito dovere di tributare vive grazie al capi- 
tano medico Sotis dottor Andrea, che mi è stato provvido di utili suggerimenti 
nello studio del caso e di cortese aiuto nelle ricerche bibliografiche. 
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ESOFAGOTOMIA ESTERNA CERVICALE PER ESTRAZIONE DI UNA 
SCHEGGIA D’OSSO, per il capitano medico dott. Pietro Loschi. (Ospedale 
succursale di Udine). 


La statistica più recente e completa dei casi di corpi estranei nell’esofago, 
estratti mediante l’esofagotomia esterna cervicale, è contenuta in una memoria 
di Balacesco e Colm pubblicata nella Revue de Chirurgie dello scorso anno (1). 
Son 7 casi raccolti dalla letteratura medica francese, tedesca, inglese, russa, 
americana, italiana e spagnuola. A questi se ne possono aggiungere due nuovi 
pubblicati nel Giornale medico militare tedesco (2) e quello curato in questo 
stabilimento, di cui ecco la storia clinica. 

Gaetano Tosto, soldato nel Reggimento Cavalleggeri Vicenza (24), di anni 23, 
si presentava al nostro ospedale alle ore 18 del 25 gennaio u. s., narrando che, 
circa mezz'ora prima del suo arrivo, mentre mangiava la zuppa, aveva inghiot- 
tito inavvertitamente una scheggia d'osso grande presso a poco quanto una 
grossa mandorla. Egli, durante la deglutizione accusava un forte dolore alla 
parte laterale sinistra del collo, a livello della cartilagine cricoide, dove la pal- 
pazione riusciva molto dolorosa. La respirazione era normale. Esplorando col 
dito indice più profondamente che fosse possibile la faringe, questa sppariva 
libera; anche l'esame collo specchietto laringeo risultò negativo. Un grosso 
catetere Nélaton, spinto dolcemente in faringe, si arrestava a circa 16 centimetri 
dall'arcata dentaria contro un corpo solido e resistente, che non fu possibile 
afferrare con una pinza esofagea. Malgrado il dolore, il paziente poteva però 
deglutire a piccoli sorsi l'acqua. Non presentando egli alcun sintomo allarmante, 
si decise di sospendere ogni ulteriore provvedimento e di sottoporre possibil- 
mente il paziente all'esame radioscopico. 

Infatti il giorno seguente, per cortese concessione del direttore del locale 
ospedale civile, si procedette all'esame, il quale però non diede alcun risultato. 

Intanto l'ingestione di piccole quantità di alimenti liquidi diventava sempre 
più difficile e dolorosa, pur essendo la respirazione totalmente libera. Fu sta- 
bilito l'intervento operativo per il giorno seguente. 

Il mattino del 27, previa cloronarcosi, procedetti all’esofagotomia tipica nella 
regione sinistra del collo, eseguendo un'incisione di 8-10 centimetri lungo il 
margine anteriore dello sterno-cleido mastoideo, ad un dito trasverso al disopra 
dell’articolazione sterno-clavicolare. Spostato in basso e all'esterno il muscolo 
omo-ioideo, senza dividerlo, isolato e sollevato in alto e verso l' interno il lobo 
laterale sinistro della ghiandola tiroide, comparve sul fondo del campo opera- 
tivo il tubo laringo tracheale e dietro ad esso, subito al disotto del margine in- 
feriore della cartilagine cricoide, l’esofago, sporgente pel corpo straniero, che 
ne sollevava la parete laterale. Incisa questa per circa tre centimetri in senso 
longitudinale, fu messa allo scoperto una scheggia d’osso disposta trasversal- 
mente, che venne estratta, mediante cauti movimenti, con una pinza di Kocher. 
Questa scheggia, della forma di una grossa mandorla, a margini puntuti, mi- 
surava in lunghezza centimetri 2*/,, in larghezza 1'/, ed in spessore centimetri 1. 


(4) Revue de (hirurgie, n. 9 e seg., 1904, 

(® Deutsch militàr. Zeits., Heft. 3, 4905. 

Il dott. Blecher, nella sua monografia stampata nel succitato giornale, accenna ad altri due casi ri- 
portati nelle relazioni sanitarie dell'esercito germanico degli ultimi 12 anni. 
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Recentali i niargini della mucosa perforati nei punti d’infissione della scheggia, 
fu eseguita la sutura continua della mucosa stessa con catgut e quella dello 
strato muscolare con seta, indi, riuniti i piani muscolo-sponevrotici e la cute, 
sì lasciò nell'angolo inferiore della ferita, un orifizio abbastanza largo per pi 
tervi introdurre e insinuare profondamente un drenaggio di garza all'iodoformi 

Fu prescritta la dieta orale assoluta per due giorni con applicazione di cli- 
steri alimentari: la temperatura era alla sera 37*,5, l'indomani mattina 37,3, la 
sera 38°,5. Il 29 oscillò press'a poco fra gli stessi limiti, il 30 discese a 37*,3, 
diventando normale nei giorni seguenti. 

Il 29 s'inizia l'alimentazione con dosi frazionate di latte unito sd acqua o 
caffè; il malato è in buone condizioni, solo accusa lieve disturbo nella deglu- 
tizione. Il 30 si estrae il drenaggio dalla ferita, la medicatura è bagnata di li- 
quido siero-ematico ; si riapplica un drenaggio più piccolo, lasciandolo in sito 
fino al 4 febbraio, in cui il malato comincia ad accusare una sensazione di gor- 
goglio in gola nel bere. Rimossa la medicatura, la si trova impregnata di li- 
quido alimentare giallo-brunastro. Gli si fa bere dell’acqua, che sì vede fluire 
dalla ferita. Perciò si tolgono i punti, si esegue una incisione lungo la cica- 
trice già formata, si sbrigliano i tessuti sottostanti e si drena profondamente 
con garza all'iodoformio. Si raccomanda al malato di esercitare colle dita una 
conveniente pressione sulla ferita, nell'atto di deglutire, e si prosegue coll’ali- 
mentazione liquida, mutando la medicatura tutti i giorni. Il 12 si constata che 
non esce liquido alimentare dalla ferita durante la deglutizione e, dopo due giorni 
si toglie il drenaggio e si medica a piatto; il 23 la breccia cutanea si poteva 
dire guarita. 

Così che riassumendo, la fistola esofagea era completamente chiusa dopo 
16 giorni, la ferita cutanea rimarginata dopo 27 giorni. 

I sintomi presentati dal nostro malato non assunsero mai tale gravità da 
imporre un intervento operativo d'urgenza. Mancarono infatti la dispnea, la 
quale talvolta è di origine riflessa, l’infiltrazione al collo e l'emorragia. Fu pos- 

- sibile quasi sempre la deglutizione di piccole quantità di liquido. Perciò era le- 
cito mantenersi in una vigilante aspettativa, nell'intento di sottoporre l’amma- 
lato all'esame radioscopico, col quale mezzo si sperava di poter determinare 
esattamente la posizione ed il volume del corpo estraneo, e rinnovare all'uopo 
e con maggiore sicurezza i tèntativi di estrazione, ma, come dissi, il risultato 
dell'esame fu negativo. 

Mancò il mezzo di sperimentare l'utilità della esofagoscopia, un metodo 
ideale, secondo alcuni autori, che quasi sempre renderebbe possibile la sco- 
perta del corpo estraneo e il suo allontanamento per le vie naturali, senza bi- 
sogno di veruna cura post-operativa (4), In una seduta dell’associazione me- 
dica di Norimberga, tenuta il 5 gennaio del corrente anno, il Reizenstein (2), espo- 
nendo i risultati stati ottenuti con tale metodo in 65 casi, di cui 5 personali, non 
esitava a dichiarare ch’ esso ha pressoché soppiantata la esofagotomia e che 
quest'ultima solo in casi eccezionali potrà essere adottata per l'estrazione dei 
corpi estranei. 

Quale mezzo d'indagine non rimaneva adunque che il sondaggio dell'eso- 
fago, il quale dimostrò che l'osso era a 16 centimetri dall’arcata dentaria su- 


(4) V. Hackga. — Beitràge 3. klin. Chirurgie, 39 Bd. 
(8) Deutsche medie. Wochen., n. 44, 1905. 
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periore. È noto che la lunghezza dell'esofago negli adulti varia da 24 a 25 cen- 
timetri; il suo omficio superiore è a 15 centimetri dagli incisivi superiori e a 
livello del bordo inferiore della cartilagine cricoide e del corpo della 6* ver- 
tebra cervicale, il suo orificio inferiore 0 cardias si trova sul lato sinistro del 
corpo della 10* vertebra dorsale, talvolta fra la 10* e la 11* vertebra dorsale. 
Il segmento cervicale, che si estende fino all'altezza di un piano ‘orizzontale, 
che passa per l'orlo superiore della forchetta sternale e per la' metà del corpo 
della 2* vertebra dorsale, misura circa 5 centimetri, il segmento loracico 18 cen- 
timetri e centimetri 2 '/, l'addominale. 

Importante a conoscere è la distanza fino a cui riesce accessibile l’esofago 
mediante l’esofagotomia esterna e la gastrotomia. Gli esperimenti di Wilms (1) 
sul cadavere hanno dimostrato che dalla breccia esofogea si può penetrare colle 
dita fino al margine inferiore della 5* vertebra dorsale e da una incisione sullo 
stomaco generalmente fino al limite superiore dell'8', così ghe resta inacces- 
sibile alla mano il segmento toracico esofageo corrispondente alla 6° e alla 
7 vertebra, compreso fra centimetri 27 e 34 al disotto dell'arcata dentaria. 

Per raggiungere un corpo estraneo in questa zona sarebbe necessario 
introdurre pinze lunghe o sonde di gomma per la breccia cervicale o gastrica, 
seguendo l'esempio di alcuni chirurgi. 

Il Bull fra questi, non essendo riuscito ad afferrare dallo stomaco uh 
nocciolo di pesca conficcato nell’estremità inferiore dell'esofago, introdusse 
dalla bocca una sonda sottile di gomma. che fece scivolare fino nello stomaco, 
altaccò una spugna alla punta della sonda e ritirandola dal basso in alto, at- 
trasse così il corpo estraneo. Il Finney (3), in un caso analogo, eseguita la 
gastrotomia, insinuò dallo stomaco nella bocca una sonda di gomma sottile e 
attaccata una spugna alla sua estremità orale, la portò dall'alto in basso, fa- 
cendo cadere il nocciolo nello stomaco. Anche il Lejars ($) ricorse alla ga- 
strotomia ed al càteterismo retrogrado «dell'esofago per estrarre una pila di 
soli incastrata nel segmento inferiore del condotto. 

Si comprende che se il corpo è conficcato con punte od uncini nella mucosa, 
i maneggi di estrazione, fatti senza la guida della vista o del tatto, diventano 
molto più difficili e pericolosi, essendo l'esofago esposto a lesioni, per le quali 
l'ammalato può soccombere, come talvolta è avvenuto, alla infezione che fa- 
talmente ne consegue. Per tali casi speciali fu proposta la esofagotomia tran- 
smediastinica (5), che è però un atto operativo molto complicato e pericoloso e 
di esito incerto. Essa fu sinora eseguita due volte per dentiere artificiali in- 
cuneatesi nell'esofago all'altezza di 31-34 centimetri, ma in un solo caso sorti 
esito fortunato (6). Perciò è da accogliersi con vera soddisfazione la comuni- 
cazione che fa Elrlich (Stettin) nel n. 15 della Méneh. med. Wochenschr. (7) su 
un caso di scheggia ossea impiantata nell’esofago subito al disopra del car- 
dias. Non essendo riuscita, a cagione di una minacciosa emorragia, la sua 
estrazione dalla bocca, sulla guida di un esofagoscopio lungo 50 centim., dopo 


(1) Deutsche Zeitsch. f, Chirurgie, n. 60. 

(2) Lerans, — Trattato di chirurgia d'urgenza. 

(3) Lesans, — L, c. 

(6) Lesans. — L, c. 

(3) Revue de Chirurgie, 1. e 

(0) Envenuan. — Deutsche Zeilsch. f. Chir., 64 Bd., Heft, 5. 
(7) Estratto dalle Deutsche medic. Wochen., n. 47, 1905. 
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alcuni giorni fu eseguita la esofagotomia @ introdotto un esofagoscopio attra- 
verso la ferita, col quale mezzo riuscì possibile la estrazione dell'osso. Mercè 
tale procedimento sarebbero adunque evitati i pericoli di una operazione grave, 
quale è la esofagotomia transmediastinica. 

Di grande importanza è l'argomento della sutura dell'esofago. Se le pareti 
del condotto sono infiltrate, lacerate o contuse, non é il caso di parlare di 
sutura. In tale evenienza si lascia tutto aperto e si drena profondamente. Ma 
se i tessuti sono normali, si può tentare la sutura o a un sol» piano, riu- 
nendo la sottomucosa e la muscolare e lasciando libera la mucosa, oppure a 
due piani. Nel nostro caso la mucosa era perforata dagli spigoli della scheggia 
ossea in corrispondenza immediata della incisione, ma gli strati muscolari 
erano completamente illesi, perciò, recentati alquanto i margini dellà mucosa, 
fu applicata su questi una sutura continua al catgut ed una in seta sugli strati 
sovrastanti. Solo nell'ottavo giorno l'ammalato cominciò ad accusare la sensa- 
zione di passaggio dei liquidi dalla ferita e la medicazione si trovò alquanto 
imbrattata di sostanze alimentari. Pochi giorni dopo.l'orificio era chiuso. Si 
era quindi formato un piccolo seno fistoloso, ma è certo che i bordi della in 
sione hanno in massima parte aderito per primam, e la sutura ha contribuito 
ad abbreviare il periodo post-operativo. La guarigione per primam è del resto 
molto rara; infatti, su 197 suture esofagee fin qui registrate nella letteratura 
medica, in 10 soli casi segui la guarigione ideale. 

La persistenza della fistola dopo l’esofagotomia fu osservata, solo in un 
caso in cut la fistola dura più di 7 mesi (1). In generale essa non dura più di 
15 a 20 giorni, cui succede per lo più la guarigione completa della ferita cu- 
tanea in 30-40 giorni. In tre casi la fistola si riaperse dopo un certo periodo 
di tempo, quantunque la ferita cutanea si fosse del tutto chiusa (2). Questo 
disgraziato accidente può dipendere dal passaggio di un bolo alimentare volu- 
minoso, che lacera la cicatrice esofagea. 

Dopo l’esofagotomia il calibro del condotto non si restringe. Nel nostro 
ammalato si potè, dopo la guarigione, introdurre liberamente attraverso l’eso- 
fago una oliva d'avorio di calibro massimo. 

Si citano due soli casi di stenosi; nell’uno il malato dovette subire una 
seconda esofagotomia, quattr'anni dopo la prima, in conseguenza di un bolo 
alimentare arrestatosi a livello della cica*rice esofagea; nel secondo il corpo 
estraneo consisteva in una moneta di mezzo penny (3). 

A mo' di complicanza, può sopravvenire la paralisi della corda vocale sini- 
stra, in seguito alla sezione o lesione del nervo ricorrente sinistro durante l'in- 
tervento operativo, Le paralisi possono anche sopravvenìre più tardi nel pe- 
riodo della cicatrizzazione. Esse sono prodotte o da un processo di periesofa- 
gite, che invade anche il territorio del nervo, ovvero dalla compressione eser- 
citata su di esso per mezzo della cicatrice. Nel primo caso la paralisi soprav- 
viene di solito entro la prima settimana dopo l'operazione, nel secondo circa 
dopo 40 giorni. Possono essere affetti sì l'uno che l'altro dei ricorrenti con 
paralisi dei dilatatori della glottide. 

Tale affezione sembra essere qualche volta suscettibile di guarigione, come 


(1) Revue de Chirurgie, |. c. 
(@) Revue de Chirurgie, |. c. 
(3) Revue de Chirurgie, |, c 
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nel caso descritto dal medico militare tedesco Blecher (1), in cui la paralisi 
del nervo ricorrente sinistro insorse circa 38 giorni. Jopo l’'esofagotomia, ese- 
guita per ingestione di una dentiera artificiale, ma a poco a poco scomparve, 
per modo che l’ammalato riacquistò l'idoneità al servizio. 

Un altro argomento molto interessante è quello dei mezzi di alimentazione del 
malato. Questi consistono o nella dieta assoluta per alcuni giorni e nell'uso di 
clisteri alimentari e d’iniezioni di siero; oppure nel cateterismo dell’esofago 
ripetuto da 2-4 volte al giorno; o nell'uso della sonda a permanenza, introdotta 
per la bocca, per il naso, o per la ferita esofagea; o infine nella nutrizione 
per la bocca fin dai primi giorni, mentre viene esercitata una conveniente pres- 
sione colla mano sul bendaggio a livello della ferita. La scelta del metodo 
varia a seconda dell'età e della robustezza del malato. Nei bambini e nei vec- 
chi, a mo’ d'esempio, il primo metodo può riuscire pericoloso per il rapido 
esaurimento che può derivare dalla mancanza di una sufficiente nutrizione. Col 
secondo metodo la ferita esofagea rimane esposta a sluramenti o distensioni 
che disturbano il processo di cicatrizzazione. Più conveniente è l’alimente- 
zione colla sonda a permanenza introdotta per il naso, così questa è meglio 
tollerata che per la bocca, e non espone al pericolo della formazione di una 
fistola di lunga durata, come il cateterismo per la breccia esafogea. 

Il metodo preferibile è però quello dell'alimentazione orale con liquidi som- 
ministrati a dosi frazionate, fin dai primi giorni, nel modo suddescritto ; una 
certa quantità di alimento passa naturalmente dall’ orificio, ma col drenaggio 
si evita il pericolo delle infiltrazioni profonde. Nel nostro ammalato diede ec- 
cellenti risultati, e noi non esiteremmo a ricorrervi nuovamente in caso di 
bisogno. 


(1) Deutsche militràrzt. Zeitschr., Heft 3, 4905. 
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SULL' EPISTASSI. — Note pratiche del dott. G. Mendini, capitano medico, 


Le epistassi sono traumatiche o spontanee. 

Le traumatiche possono dipendere da un urto diretto contro |’ appendice 
nasale o da un colpo violento sopra un punto qualsiasi del capo. 

Quando vi fu l'urto diretto, bisogna indagare con prudenza lo stato delle 
ossa nasali. Se avvenne frattura delle medesime converrà provvedere alla ri- 
composizione, avendo di mira in particolar modo la cosmesi: i pazienti ed i 
parenti, passata l'emozione del momento, non perdonano al medico se l’infermo 
è rimasto col naso deforme. Del resto non sarà difficile provvedere tampo- 
nando bene la cavità o le cavità interessate e adattando se occorre un cartone 
bagnato per di fuori. 

Le epistassi che sopravvengono ad un forte traumatismo sulla nuca o in 
altro punto del capo sono in generale più gravi, Possono dipendere da una 
frattura del piano anteriore della base del cranio e in questo caso sono per- 
sistenti e spesso susseguite da scolo di liquido più chiaro e poco tinto di sangue: 
liquido cerebro spinale, 

Ben s'intende che in questi gravi accidenti il pronostico è gravissimo, ma 
però non è assolutamente infausto. Ho osservato il caso di un giovane me- 
dico, il quaie si rovesciò all'indietro del biroccino, per essersi il cavallo dato 
a precipitosa fuga e baltè la nuca sulla strada. Ebbe frattura della base del 
cranio con otorragia e rinorragia abbondante: stette alcuni giorni incosciente, 
ma poi guarì. Come postumo si ebbe solo anosmia e lieve grado di diminu- 
zione dell'udito. Il disgraziato morì poco tempo dopo per difterite contratta 
nell'esercizio della professione. 


. 
0° Ù 


Le epistassi spontanee possono essere provenienti da causa generale e da 
causa locale. 

Le malattie da infezione, come il morbillo, la scarlattina, il vajuolo, la feb- 
bre tifoidea, esordiscono spesso con la epistassi, Nei processi morbosi che al- 
terano la crasi sanguigna e la nutrizione dei vasi, come la emofilia, lo scor- 
buto, la leucemia, la nefrite, il flusso di sangue del naso è comunissimo. Si 
accompagna anche alle cardiopatie con aumentata pressione sanguigna; all’enfi- 
sema polmonare; alla stasi venosa nasale determinata da tumori che compri- 
mono i vasi del collo. 

Nei giovani è abbastanza frequente all’epoca della pubertà, e particolarmente 
in quelli che sono candidati alla tubercolosi e in quelli dediti a pratiche ses- 
suali solitarie. Nei bambini è spesso determinata dalla presenza in faringe di 
vegetazioni adènoidi. 
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Nei vecchi l’ateromasia delle arterie predispone alle rinorragie, le quali 
sono piuttosto ostinate. I convalescenti perdono sangue facilmente: i pletorici, 
gli emorroidarii, le dismennoroiche, quelli che si espongono lungamente al 
sole senza esservi abituati, vanno soggetti alla epistassi, che in questi casi 
rappresenta il rimedio apprestato da madre natura alla soverchia replezione 
dei vasi. 

Di 

Ma tutte le anzidette forme morbosa messe insieme non riescono a farci ve- 
dere tanti casi di epistassi, quanti ce ne procura una sola lesione locale, cioè la 
erosione varicosa dell'estremità antero inferiore del setto nasale. 

Da questo si deduce che, in ogni caso di epistassi, nostra prima cura deve 
essere di fare un buon esame diretto dell'organo malato. Tale esame si ese- 
guirà mettendo a sedere l’infermo vicino ad una finestra, colle spalle voltate 
alla medesima e la faccia rivolta in alto. Si introduca nella apertura nasale, uno 
speculum nasi di qualsiasi modello e si allarghi l'apertura ; si diriga poi un 
fascio di luce solare o semplicemente la luce diffusa nella cavità da esaminarsi 
con uno specchio concavo di sette a dieci centimetri di diametro o con. lo spec- 
chietto ordinario dell’oftalmoscopio. Si sarà allora nelle condizionidi illuminazione 
opportuna per vedere qualsiasi lesione, e il più delle volte, osservando il setto, 
si vedrà coperto da un piccolo coagulo. Ivi è il punto sanguinante, cioè la sede 
della malattia. 

Bisogna badare di non coprire con la valva dello speculum la regione ma- 
lata. Se l’infermo è a letto o non vi è luce sufficiente, adoperare una sorgente 
luminosa artificiale. Ottima è la lampada ad acetilene della bicicletta, perchè 
ha il suo riflettore. 

In mancanza di speculum nasi, sì faccia l'esame a luce diretta, mettendo 
l'infermo non più colle spalle alla finestra ma col petto rivolto alla medesima e 
la faccia in alto; si allarghi la narice mediante un uncino ottuso qualsiasi e in 
mancanza con una forcella da testa piegata ad uncino previamente sterilizzata 
alla fiamma. Anche con questo mezzo semplicissimo, si scoprirà molte volte 
all'estremità inferiore del setto la dilatazione dei rami della arteriola di Kies- 
selbach procedente dalle ramificazioni inferiori della sfeno-palatina. 

Poche volte il sangue deriverà da erosioni del pavimento della fossa na- 
sale, della porzione inferiore del setto o dalla testa del cornetto inferiore, o 
dai cosidetti polipi sanguigni, da non confondersi coi polipi comuni, che non 
danno quasi msi emorragia, 

o 

La epistassi spontanea si manifesta alle volle con prodromi che preavvisano 
il paziente di quel che ha da succedere: pesantezza di capo, rumori, vertigini, 
rossori del volto ecc.; ma ordinariamente il flusso viene inatteso, senza 
motivo e senza apparente preparazione. Lo starnuto la determina più facil- 
mente. 

Può cessare dopo pochi istanti, ma può continuare delle ore con perdita 
di tre o quattro litri di sangue, Potrebbe perfino divenir letale, ma ciò è raris- 
simo, perchè la natura provvede prima, determinando la sincope, durante la 
quale per contrazione vasale periferica e per mancanza di vis a tergo, cessa 
la emorragia. 
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Se la perdita ha luogo di notte, in date posizioni del capo, 
essere ingoiato incoscientemente, ragione per cui, anche in certi casi di vomito 
sanguigno, conviene fare un buon esame rinoscopico anteriore e se si hanno i 
mezzi anche un esame rinoscopico posteriore. 

Se il paziente non è buon osservatore di se stesso ed ha perdita sanguigna 
dalle regioni posteriori del naso, può durante la notte emetterlo con colpi di 
tosse e raccontare al medico la mattina che ha cacciato sangue dai polmoni. 
Quante volte, nei primi anni della mia carriera, mi suno scervellato per rin- 
tracciare nell’apparecchio polmonare le ragioni di una emorragia, mentre 
l'esame obbiettivo mi dimostrava costantemente l'infermo immune da lesioni 
bronco-polmonari! Una maggiore dimestichezza con l'esame dell’alto faringe 
mi avrebbe dato la chiave dell'enigma. 


e 

Cura. — Visto che il sangue procede quasi sempre dall’estremo inferiore 
del setto, la prima cosa da fare è quella di ordinare al paziente di prendersi il 
naso fra pollice e indice e stringere moderatamente tenendo il capo un po’ 
inclinato in avanti. 

Parrebbe che lutti dovessero ricorrere a questo espediente, senza bisogno 
del consiglio del medico, eppure in pratica ho visto che pochi lo fanno. 

Il malato non deve parlare, ma respirare tranquillamente per la bocca. Dopo 
cinque minuti, sempre tenendo il naso stretto, si procederà all'esame del faringe 
e se il sangue non cola abbondantemente per la gola, si ordinerà di tenere 
chiuso ancora per cinque minuti e poi probabilmente tutto sarà finito. 

Se questo mezzo non riesce, si introduce nella narice sanguinante un batuf- 
folo di cotone impregnato con soluzione di antipirina al 10 p. 100, 0 meglio 
ancora in acqua ossigenata a 12 volumi. Il cloridrato di cocaina al 5 p. 100 è 
molto utile, ma costa di più ed è venefico. Bisogna quindi, adoperando la co- 
caina, non inzuppare molto il cotone e tener presente che la mucosa nasale 
assorbe subito e potentemente. 

Secondo la mia esperienza, la cocaina dà effetti tossici più pronti introdotta 
per il naso che non data per iniezione ipodermica. Meglio della cocaina si 
adoprerà oggi la adrenalina. 


Adrenalina (Parke e Davis) soluzione madre . . . . . grammi 1 

Soluzione fisiologica sterile. . . . . . ...... grammi 10 
oppure: 

Paraganglina Vassale. . . . ..... 0... . grammi 1 

Acqua sterilizzato . LL... 0... +. + grammi 10 
oppure: 

Emostasina (istituto sieroterapico TESERO 3 i i 4 © esami: Li 


Acqua sterilizzata . . DR . +. . grammi 10 

Sono tutte formule riferentisi come è noto all'estratto di capsula soprare- 
nale, che è il più potente ed innocuo emostatico che si conosca. 

Il diverso nome (anche surrenira o soprarenadene) ha più che tutto ra- 
gioni commerciali. La paraganglina è un ottimo preparato che uso da «due anni 
con vantaggio grandissimo: ha solo l'inconveniente che la boccetta piccola 
costa L. 2,50 e, dopo aperta, non si conserva lungamente. Molti farmacisti si 
rifiutano di frazionare la boccetta. 


29 — Giornale medico. 
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La emostasina sì vende in fialette da un grammo chiuse alla lampada ed 
è una preparazione pratica. 

Bisogna tener presente che questi preparati sono sempre addizionati con un 
po’ di acido fenico, o di cloretone, perchè si conservino più lungamente, perciò 
danno un senso di lieve pizzicore, che se è trascurabile nei casi di emorragia, 
è però molesto quando si usi il medicamento in altre forme morbose nasali. 

Il percloruro di ferro, anche in soluzioni deboli, è meglio non usarlo perchè 
irritante; l’acqua del Pagliari si potrebbe adoperare, ma ha fatto il suo tempo, 
perchè è infida e si altera facilmente. 

Alcuni adoperano la soluzione calda di gelatina al 5 p. 100 e se ne trovano 
contenti. La ferropirina è raccomandata, ma io credo che con l'acqua ossige- 
nata e l'estratto di capsula soprarenale bene applicata si possono arrestare otto 


decimi delle rinorragie. 
. 
na 
Se non si ottiene lo scopo, bisogna non perdere lempo e fare il tamponamento 


della fossa nasale. 

Novantacinque volle su cento basterà il tamponamento anteriore, assai più 
facile e meno pericoloso del tamponamento classico postero-anteriore. 

Ecco come si procede: 

Si preparano delle striscie di garza alte un centimetro e lunghe sei o sette. 
Se la garza non è sterilizzata sarà meglio che le striscie sieno bollite e poi 
spremute; l'umidità facilita l'operazione. 

Mediante una pinza nasale lunga, sottile, ottusa, si introduce una striscia 
lungo il cornetto inferiore fino quasi alla coana. Ritirata la pinza e adoperan- 
dola chiusa si spinge la prima striscia bene in alto e se ne introduce un’altra 
al suo posto; si spinge in alto la seconda e se ne introduce una terza, e così 
di seguito finchè tutti i vasi siano chiusi. * 

Evitare che le striscie oltrepassino le coane, perchè altrimenti il tampona- 
mento riesce assai molesto. 

Le striscie possono rimanere in posto 48 ore e anche 72 senza pericolo 
alcuno, se fu impiegata garza sterile. 

Passati due o tre giorni e ritirate una o due striscie, se questo è possibile 
senza smuovere tutto il blocco, si instilla a goccie una soluzione cocaino-adre- 
nalinica: 


Cloridrato di cocaina. . . è 3 è e x è (Gentigrammi 20 
Soluzione madre di adrenalina... dr ai È di e È (67° RICA £ 
Acqua distillata sterile . . . . . «+ + + grammi 10 


Dopo passali due o tre minuti si può ‘ritirare il tampone. L’anzidetta solu- 
zione, che ammorbidisce il tampone e allarga la cavità, rende più difficile il 


ritorno del flusso. 
Non ottenendo lo scopo si deterge la cavità e si rifà il tamponamento. 


. 

se 
Nel caso rarissimo che il tamponaggio anteriore non valesse ad arrestare 
l'emorragia si ricorre al metodo classico. Bando però alla sonda di Belloc. 


Essa è inutile, anzi dannosa e qualche volta difficile da introdurre. Questo stru- 
mento va messo nell'arsenale del ferro vecchio e dai pratici è abbandonato da 


molto tempo. 
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In luogo di tale istrumento si adopera una sonda uretrale flessibile di 
gomma, sterile, del n. 90 40 della filiera Charriére, Questa sonda flessuosa si 
adatta bene alle sinuosità del naso e arriva in faringe senza ostacolo quando sia 
strisciata sul pavimento della fossa nasale. Dal faringe si porta fuori mediante 
adatta pinza e si passano per gli occhielli della medesima due fili del tampone 
di garza previamente preparato. Si ritira la sonda dsl naso ed essa trascina 
i fili. Stirando questi fili e accompagnando il tampone con le dita, lo si colloca 
facilmente contro la coana alla quale si adatta bene se si è avuto cura di pre- 
pararlo di grandezza giusta. Un altro tampone di garza si colloca contro la 
apertura anteriore del naso e si fissa coi due fili ai quali è affidato il primo. 

Se nel preparare il tampone coanale si sono lasciati due fili per facilitarne 
il distacco e impedire la caduta in faringe, questi fuoriescono dall'angolo della 
bocca e si fissano alla guancia mediante sparadrappo o si legano al padi- 
glione dell'orecchio. 

Questi fili in bocca sono un inconveniente del tamponamento classico, ma 
non l'unico, nè il peggiore. Accade infatti molto facilmente che il coagulo san- 
guigno racchiuso nella cavità nasale, unitamente ai germi che in essa costan- 
temente si trovano, dà luogo ad un processo di fermentazione putrida, che si 
“diffonde con facilità per la tromba alla cassa deltimpano e dà origine ad una 
otite sellica, con tutte le sue conseguenze che possono durare degli anni e 
molti. Altre volte invece avviene la infezione dei seni mascellari od etmoidali, 
ossia la sinusite purulenta mascellare od etmoidale. malattie spesso inguari- 
bili non ostante le risorse della moderna chirurgia. 

Emerge da ciò, che se si è dovuto per dolorosa necessità eseguire il tam- 
ponamento classico, si starà vigilanti e se il tampone anteriore si va dissec- 
cando, dopo 360 48 ore si toglierà la chiusura; se invece serà umido si aspet- 
terà mezza o una giornata ancora, ma si avranno sempre presenti agli occhi 
della mente i malanni da cui è minacciato il paziente. 


ei 

Ma non basta aver trionfato della emorragia nasale; bisogna procurare che 
non si ripeta. 

A questo fine le cure interne si faranno per accontentare il malato e la fa- 
miglia, ma gioveranno a poco. Converrà invece agire sulla superficie varicosa 
che dà luogo alla emorragia, trasformandola in tessuto cicatriziale. Ciò si fa 
mediante la pietra di nitrato d'argento o la perla di acido cromico. 

Bisogna infine raccomandare al malato di rion grattare il naso con le unghie, 


e prescrivere una pomatina di ittiolo per allontanare le croste, o la seguente 
che consiglia il prof. Massei: 


JARRBGRENA” i o n 3 e aa Vedere È 
Stemprate bene in olio di vaselina grammi 4 ed aggiungete: 

RAMOH Ono er RT lot i co ST IA 

SORAIDdO]) MLN 3 e È e a a RAI 

Idroclorato di cocaina . . . . . ....... . centigr. 10 


M. f. pomata. Uso esterno, 


Bologna, 15 maggio 1905. 
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RIVISTA MEDICA 


M. FaurA. — Trattamento merouriale della tabe. — (Gazette des hopitaur, 
1904, 1° dicembre). 


Finora la questione della cura mercuriale della tabe è ancora insoluta, per- 
chè discordi e contradittori sono i pareri in proposito; tuttavia fra il dogma 
della utilità e quello della inutilità assoluta potrebbe prender posto una opi- 
nione media, che ammetta la cura mercuriale come una medicazione la quale 
può essere efficace in certe condizioni che è duopo determinare. Si nota in- 
fatti che, pur essendo minima la proporzione dei casi di tabe guariti col trat- 
tamento idrargirico, si è riconosciuto che questa malattia non è, come dicevasi 
un tempo, fatalmente progressiva, e che nella pratica la applicazione del trat- 
tamento specifico si fa sempre più diffusa, ciò che fa naturalmente pensare 
che ad esso sia in parte dovuto il migliorato prognostico della affezione, da 
tutti ammesso. 

Finora il Faure non è arrivato a determinare delle leggi applicabili ai casi 
particolari, atte a precisare cioè quali siano i casi di tabe in cui si può atten- 
dere qualche risultato dal mercurio, e quali no: però lo studio accurato e pro- 
lungato di 187 malati, tuttora viventi e quindi soggetti ancora alla sua osser- 
vazione, gli permettono intanto di abbozzare le seguenti proposizioni: 

{1° La varietà dei casi di tabe è tale che spesso non sono confrontabili 
fra loro: così sono diverse le conclusioni se differente è l’età del soggetto, la 
forma clinica della malattia, la intensità e le modalità del trattamento mer- 
curiale. 

2° Tutti i malati non tollerano egualmente bene la cura mercuriale: ciò 
dipende dal loro stato. In genere i tabetici giovani o all’inizio della malattia 
lo sopportano meglio degli adulti o esauriti nello stato generale. 

3° Secondo la dose e il modo di somministrazione, il mercurio dà risul- 
tati diversi: il metodo gastrico non produce alcun effetto nella tabe, le frizioni 
danno risultati incerti, le iniezioni di sali insolubili sono eccellenti, ma talora 
possono provocare accidenti, le iniezioni di sali solubili sono preferibili perchè 
si dosa meglio il rimedio e si può saggiare la tolleranza dell'organismo. 

Il Faure ha adottato come misura della dose 4 centigr. di mercurio me- 
tallico per giorno (di mercurio e non di sale mercuriale) qualunque sia il sale 
iniettato e l'intervallo fra .le iniezioni. Conviene non forzare la dose senza ra- 
gione urgente, ma darne quanto può essere tollerato, niente di più. 

4° | risultati variano dalla guarigione all'aggravamento secondo che la 
cura è più o meno bene condotta ed il caso più o meno favorevrle. Si possono 
ottenere guarigioni cliniche e miglioramenti purchè l’infermo lavori poco nel- 
l'ambito delle sue occupazioni e osservi lunghi periodi di riposi; sorvegliando 
molto il malato e proporzionando bene la dose del rimedio alle sue forze si 
riesce ad ottenere il massimo di effetto utile. 
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5° E' verosimile che certe lesioni tabetiche siano non suscettibili di mo- 
dificazioni col trattamento mercuriale, e che altre al contrario possano essere 
migliorate. E' ammissibile infatti che la sifilide non abbia la stessa importanza 
in tutti i casi di tabe, e che certe lesioni tabetiche presentino un carattere ci- 
cstriziale ed irreparabile, altre invece sieno ancora in uno stadio evolutivo che 
permette un arresto ed un successivo riassorbimento. 

6° Il trattamento mercuriale non è la sola cura della tabe, occorre asso- 
ciarvi una cura generale ed igienica, che si compendia specialmente nella re- 
strizione al minimo, o anche soppressione, per 1-2 anni di qualsiasi preoccu- 
pazione o lavoro, in cure termali, sogziorno in campagna ece.; così pure sarà 
utile la rieducazione per ristabilire le funzioni motorie abolite. 

Concludendo la medicazione mercuriale della tabe non guarisce a colpo si- 
curo ed in tutti i casi, ma dà in certe condizioni buoni risultati: è quindi de- 
siderabile che ogni tabetico vi sia sottoposto, non foss’altro a titolo di saggio. 
Le discrepanze degli autori dipendono dallac omplessità dei casi e dalla com- 
plessità dei metodi di cura mercuriale usati, che non sono affatto parago- 
nabili fra loro: dare il mercurio a dosi massime, come vuole Leredde, sarebbe 
un errore, ma lo sarebbe pure non darne affatto. U. Riva. 


A. MontEFusco. — La permeabilità renale nelle malattie infettive. — 
(Giornale Internazionale delle scienze mediche, gennaio 1905). 


Mentre è comunemente noto come nelle nefropatie sia diminuita la per- 
meabilità renale, per le altre malattie non esistono finora speciali ricerche in 
proposito. Le prime indagini vennero eseguite con l'introduzione di alcuni sali, 
ioduri, bromuri, sali di chinina, etc., che si eliminano rapidamente in maggior 
parte per l'urina; ma la difficoltà del dosaggio di tali sostanze nell’orina, im- 
pedì che queste ricerche fossero utilizzate nella pratica clinica. 

Lo studio della permeabilità renale con iniezioni ipodermiche di bleu di me- 
tile in soluzione nell'acqua distillata può dimostrare la permeabilità del rene 
esclusivamente per la sostanza usata ma non per le altre sostanze che pas- 
sano attraverso il filtro renale. Parimenti numerose valide obbiezioni presenta 
l'impiego a tale scopo della glicosuria florizinica, della crioscopia e la cloru- 
ria alimentare. 

Il metodo che può dare risultati più attendibili è quello che studia la per- 
meabilita renale in corrispondenza con quella di altri organi secernenti. Esso 
si fonda sul potere eliminatore delle glandole salivari in rapporto a quello dei 
reni. A tale scopo serve benissimo l’ioduro di potassio, somministrato alla 
dose di venti centigrammi per volta in capsule di gelatina, saggiando orina e 
saliva, emesse contemporaneamente, fino alla comparsa della reazione, e poi 
di ora in ora fino alla scomparsa di essa. 

Per le sue ricerche l'autore adoperò delle lunghe striscie di carta bianca da 
filtro amidate, della larghezza di dieci centimetri, divise in una doppia serie 
di quadrati di cinque centimetri cadauno, eseguendo successivamente in ognuna 
delle due colonne, ogni quarto d'ora, le reazioni appartenenti all'una od al- 
l’altra secrezione, avendo prima cura di versare al centro di ciaschedun qua- 
drato due o tre goccie di una soluzione di ipersolfato di ammonio al 5 per 
cento, ottenendo cosi la caratteristica reazione bleu anche per minime traccie 
di iodo. 
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Precedenti ricerche dell'autore su individui sani, dimostrarono che la rea- 
zione iodica ottenevasi tanto nella saliva come nell’orina mezz'ora dopo la 
somministrazione del farmaco, durando, nelle due secrezioni, da 13 a 14 ore. 

Sottopose alle sue indagini casi di difterite, morbillo, scarlattina, vaiuolo, 
tifo addominale, tifo esantematico, eresipela, infezione puerperale, previo esame 
dell’orina dei soggetti in esperimento, esame che dimostrando la non esistenza 
di albumina provasse come non vi fossero alterazioni renali. 

Dalle fatte osservazioni l'autore trae le seguenti conclusioni: 

1° Nel periodo acuto delle malattie infettive prese in esame, purchè decor- 
rano senza alterazioni renali, l'eliminazione dell’iodio dalla saliva, comincia 
quasi sempre come nello stato normale, cioè da mezz'ora ad un’ora dopo la 
somministrazione del farmaco; l'eliminazione dell’orina, comincia invece molto 
più tardi v manca addirittura. 

2° La durata media dell’eliminazione per la saliva è da 15 a 24 ore, per 
l’orina da un'ora a quattordici. 

3° L'intensità della reazione è sempre più spiccata nella saliva, ordinaria- 
mente più che nelle condizioni fisiologiche; nell'orina, quando manifestasi, è 
appena 0 mediocremente sensibile. 

4° La reazione febbrile non influisce per nulla su tali modalità di elimi- 
nazione. 

5° La curva di eliminazione per la saliva è regolare tanto nella discesa 
come nell’ascesa, mentre per l’orina presenta talvolta delle intermittenze. 

Così gli esperimenti praticati dall'autore dimostrerebbero come l’elimina- 
zione delle tossine nel periodo acuto delle malattie infettive modifichi la fun- 
zionalità del rene, e ciò anche quando il passaggio delle stesse tossine non 
produsse alcuna antecedente lesione organica, mentre l'esame della permea- 
bilità renale rappresenterebbe l’unico mezzo capace di darci un’esatta nozione 
della funzione renale, specialmente nei casi in cui nessuna luce può aversi 
dall'analisi chimica e microscopica dell’urina. G. BERNUCCI. 


RoLLy. — Sulla diagnosi del tifo addominale. — (Centralblatt fir Bakte- 
riologie, Parasitenkunde und Infektionskrankheiten, numeri 6, 7, vo- 
lume XXXVI, 1905, sunto di G. Schmidt). 


In 50 malati di tifo della clinica medica di Lipsia fu posto in coltura se- 
condo il processo di Schottmiillers il sangue estratto dalle vene del braccio 
per la ricerca de bacilli specifici. Questi furono riscontrati 44 volte, più nu- 
merosi e regolarmente in principio ed all'acme della malattia, anzichè verso la 
sua fine, e spesso anche quando contemporaneamente riuscì negativo l’isti- 
tuito saggio di agglutinazione. Per rendere il processo attuabile anche nella 
pralica privata, l'autore consiglia i tubi da saggio riempiti con soluzione di 
peptone e glucosio. Il sangue, che vi si mescola, non si coagula e può essere 
utilizzato per le ulteriori ricerche dopo un tempo relativamente lungo. Per 
rendere più semplice la prova dell’agglutinazione, l'autore sterilizza le colture 
in brodo di tifo col toluolo o col formolo. In questa mescolanza l'agglutina- 
zione si ottiene nelle stesse diluzioni come nelle colture vive, soltanto un 
poco più tardi, e di ciò tienesi conto nell'esame microscopico. 

C. SFORZA. 
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VascHipe e MeunieR. — Contributo allo studio degli impulsi mentali. — 
(The Journal of Mental Pathologn, vol. 5, n. 4-5). 


E' un lavoro che è bene portare a conoscenza dei medici militari, perché 
può dare la spiegazione di certe diserzioni che, non considerate dal punto di 
vista della patologia mentale, riuscirebbero inesplicabili. 

L'individuo di cui gli autori illustrano la storia clinica, all'età di sette anni, 
nel corso di una malattia acuta, ebbe alluginazioni terrifiche, Dopo i dieci anni 
ebbe una serie di accessi di sonnambulismo, durante i quali, fra le altre cose, 
egli andava pei campi raccogliendo fiori, e se li portava a letto, restando poi 
meravigliato al mattino di trovarvisi in mezzo. Sino ai 14 anni fu eccessiva- 
mente nervoso, e si diede a pratiche religiose eccessive. A 24 anni cominciò 
a soffrire di penosi incubi notturni, accompagnati da sogni terrificanti, o a 
contenuto grandioso; dai 27 ai 30 soffrì di agorafobia. 

La malattia per la quale l’infermo cadde sotto l'osservazione degli autori 
cominciò con una persistente cefalea, che lo costrinse ad abbandonare il la- 
voro e tornarsene a casa. Via facendo si presentò davanti al suo occhio si- 
nistro un circolo rosso luminoso, che gli tolse da visione di qualunque altro 
oggetto sull'occhio stesso, mentre si produceva un ronzio nell'orecchio del me- 
desimo lato, e la cefalea diventò emicrania sinistra. 

Ben presto a questo scotoma scintillante si aggiunsero le allucinazioni, cre- 
dendo egli di vedere sulla sua via una allegra brigata di cacciatori, e poco dopo 
parendogli di sentire il latrato dei cani, ed il suono dei corni. Ed intensificatosi 
sempre più l’errore sensoriale, furono invasi ancora altri sensi, provando egli 
come il formicolio prodotto dalla corrente elettrica nei piedi, e poi come il 
dolore di percosse che gli pareva di avere dai cacciatori, dei quali anche udiva 
le feroci minaccie. Allora si diede alla fuga, sino a che cadde esausto sulla 
via. Quindi fu raccolto e trasportato in un ospedale, dove rimase incosciente 
per sei settimane. Alla fine di questo tempo egli ritornò tutto d'un tratto pre- 
sente a se stesso e se ne rilornò a casa. 

Rimasto per tre anni in stato presso che normale, un giorno, mentre visi- 
tava un amico con sua moglie, fu preso all'improvviso dall'impulso di partire 
per New York. 

Immediatamente da Parigi dove era rivolse i passi verso Marsiglia, e quivi 
giunto a piedi, vi prese 6 grammi di oppio, perchè si sentiva eccessivamente 
nervoso. Poi ritornò indietro a Parigi, ma non vi si fermò, e prosegui invece 
il suo viaggio per l'Havre. Durava il suo inconscio pellegrinaggio da un mese, 
quando egli finalmente si rese conto di quello che faceva, e provò di arrestare 
il suo vagabondaggio. Ma quanto più egli si sforzava di resistere al suo im- 
pulso, più si sentiva oppresso da una cefalea gravativa e da un senso di co- 
strizione all’epigastrio, tanto che sentendosi incapace della energia volitiva 
necessaria per dominare il suo impulso morbuso, si abbandonò a questo, e si 
imbarcò per New York. 
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Ma dopo tre giorni di navigazione, oppresso dal pensiero della moglie ab- 
bsandonata, tentò di cacciarsi in mare. Per questo tentativo di suicidio, al suo 
arrivo negli Stati Uniti. fu posto in un asilo dove rimase sei mesi. 

Ritornato a Par ò due anni senza che gli accarlesse niente di straor- 
dinario, sino a che una notte, trovandosi a casa d'un amico, si sentì tutto di 
un tratto assalito dall'irresistibile desiderio di portar via una pelliccia, e ciò 
fatto si diede a vagare per la città, restando per tre giorni in uno stato che 
egli stesso qualificava come di non esistenza. 

Successe a questo un periodo di sanità completo, che durò sei anni, quando 
un giorno, dopo un lavoro eecessivo, fu nuovamente preso prima da una 
smania di uscire all'aperto, e dopo qualche giorno da un accesso di vagabon- 
daggio incosciente, che durò quasi una settimana. E poiché in questo suo va- 
gare aveva causata la dispersione di un oggetto di valore del suo padrone, fu 
messo in carcere. Qi ebbe accessi di angoscia notturna con allucinazioni 
terrifiche, e fu perciò trasferito all’Asilo di Sant'Anna, dove furono constatati 
veri accessi epilettici, che cessarono coll’uso dei bromici. 

Rinvenutosi intanto l'oggetto disperso, l'infermo volle restare volontaria- 
mente nell'Asilo ancora per quattro anni, ed ivi gli autori ebbero l'opportunità 
di studiarlo attentamente. 

In questo periodo di tempo si ripetè in lui periodicamente ogni mese lo sco- 
toma scintillante, di cui non aveva più sofferto dopo il primo attacco, e gli ac- 
cessi epilettici furono sostituiti da sensazioni di formicolio in tutto il lato destro, 
ronzio e tintinnio nell'orecchio e nella metà destra del capo, e lampi davanti 
all'occhio dello stesso lato. 

Gli autori danno la seguente spiegazione dei disturbi mentali di questo in- 
fermo. Essi fanno notare anzitutto come l’accesso ambulatorio sia sempre 
preceduto da ossessioni, le quali in seguito generano allucinazioni che oscu- 
rano l'intelligenza dell'infermo, e sono bentosto seguite dagli atti automatici. 
Sembra infatti che esista una intima relazione tra le allucinazioni ossessionali 
da una parte e gli atti automatici dall'altra, come reazione defensiva. Il feno- 
meno dell'automatismo ambulatorio pare che si avveri in individui con visione 
mentale iperestetica, che li mette in uno stato di ansietà, in preda al quale lo 
infermo ha prima un perio:lo di intensa analisi mentale; e quando l'ossessione 
è seguita da allucinazione terrifica, ad essa egli oppone l’unica difesa di cui si 
sente in potere, la crisi motrice che può assumere diverse forme, e che nel 
caso speciale è quella della perambulazione. 

Lo scotoma scintillante è dovuto ai fosfeni prodotti da un aumento della 
pressione oculare, che è un fatto non infrequente nella emicrania. 

A. MeLE. 


G. CaroLa. — Studio clinico ed anatomo-patologioo sulle lacune di disin- 
tegrazione cerebrale. — (Revue de médecine, ottobre 1904). 


Come è noto un’improvvisa emiplegia è legata ad un'emorragia o ad un 
rammollimento cerebrali. Invece al tavolo anatomico non riscontrasi spesso 
nessuna di tali lesioni, nè nulla che possa, di primo acchito spiegar l’emiplegia. 
Il Marie, per spiega:e tali fatti, addusse la sua teoria delle lacune di desinte- 
grazione cerebrale, e per render queste manifeste consiglia di injettare nella 
cavità cranica, qualche ora prima dell'autopsia, una certa quantità di formolo. 
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In tal modo si possono rilevare le più piccole lacune e distinguere nettamente 
i loro rapporti coi vasi e col tessuto nervoso circostante. 

Clinicamente l’emiplegia è il sintoma capitale delle lacune di desintegra- 
zione; essa è spesso incompleta e manifestasi senza perdita assoluta della co- 
scienza. Parimenti, il più delle volte, la sensibilità permane intatta, mentre 
invece, il malato trovasi, quasi sempre nell’impossibilità di mantenere la sta- 
zione eretta, inclinandosi l'asse del corpo indietro e flettendosi esageratamente 
iditi grossi dei piedi. Mai osservasi afasia permanente, ma soltanto frequenti 
disturbi disartrici. 

Mentre l'emiplegia è spesso transitoria, persistono invece fenomeni di pa- 
resi, con uno special modo di incedere a piccoli passi, e con disturbi intellet- 
tuali. Ordinariamente l’infermo muore o per emorragia cerebrale o per ripe- 
tizione dell'itto o per infezione secondaria, nell'imbecillità e nella demenza. 

All'esame macroscopico del cervello, in tali casi, osservasi atrofia delle cir- 
convoluzioni e sopratutto di uno dei peduncoli cerebrali, il di cui piede prende 
forma di moncone. Le lacune possono presentarsi sotto differenti aspetti; nel 
primo stadio osservansi dello lacune miliari costituite da una dilatazione quasi 
rotonda avente sede attorno ai vasi, mentre in uno stadio più avanzato si scor- 
gono delle lacune che possono raggiungere il volume di una nocciuola a pareti 
anfrattuose e frastagliate. 

Nella cavità lacunere è sempre contenuto un vaso. Sede più frequente di 
tali lacune sono i nodi grigi centrali, sopratutto il nodo lenticolare nella sua 
metà esterna. 

Istologicamente osservasi un processo di semplice gliosi perivascolare con 
infiltrazione di leucociti nella guaina linfatica, mentre le arterie sopratutto sono 
colpite da un processo di periarterite. 

Le pareti della lacuna sono costituite da tessuto nervoso nel quale sono 
scomparsi gli elementi nobili, le cellule, sostituite da tessuto gliomatoso a 
larghe maglie. 

Patogenicamente sono dovute ad un processo di artero-sclerosi con alte- 
razioni infiammatorie subacute o croniche della guaina linfatica perivascolare, 
processo che si riverbera sulla nutrizione del tessuto nervoso circostante che 
subisce una completa disintegrazione. 

‘Tale fatto trova un riscontro nella nota teoria linfatica del Marie, con la 
quale spiega la patogenesi della tabe e della sclerosi combinate ammettendo 
un'alterazione primitiva del sistema linfatico del midollo. BERNUCCI. 
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S. G. GAanT. — Anestesia con acqua sterile nel trattamento operativo di 
affezioni ano-rettali. — (Medical Record, ottobre 1904). 


Operando svariate affezioni della regione ano-rettale, il Gant ebbe a so- 
spettare che nelle soluzioni di cocsina l'anestesia non fosse dovuta al medi- 
cinale, bensì invece alla pressione del liquido iniettato esercitato sulle termi- 
nazioni dei nervi. Cominciò quindi fin dal 1901 a servirsi per queste operazioni 
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acqua sterilizzata, e potè confermare che tanto l'acqua pura, come la 
soluzione decinormale di sale producono completa anestesia. A tale uopo l’inie- 
zione deve distendere fortemente i tessuti, in modo che diventino anemici, 
prendendo un aspetto bianchiccio e splendente. Per arrivare a tal punto non 
viè bisognodi gran quantità di liquido; basta una mezza dramma (2 grammi) per 
i piccoli tumori emorroidarii; e da mezza a quattro dramme (da 2 a 14 grammi) 
nelle operazioni più estese. La forza poi da dare alla iniezione del liquido è 
quella occorrente per le comuni iniezioni ipodermiche. 

Ciò che occorre per tale pratica non è altro che acqua sterile, e una siringa 
ipodermica, munita possibilmente di un porta ago a gomito (del Gant), per evi- 
tare che il corpo della siringa chiuda il campo della vista all'operatore. 

Gant consiglia di praticare l'iniezione a strati — iniettando da prima poche 
gocce sotto una piega cutanea sollevata da due dita — ciò produce l'anestesia 
dello strato superficiale; spinge allora più profondamente, e non sotto la cute, 
lungo il tragitto che dovrà fare il tagliente; e a poco a poco, quindi affonda 
l'ago nei tessuti sottocutanei, e inietta fino ad ottenere un rigonfiamento li- 
neare, duro, bianchiccio e semi cilindrico. A questo punto i tessuti si possono 
in quasi tutti i casi tagliare senza dolore. 

L’A. ha adoperato con successo questo suo metodo in 320 casi, di cui 77 
donne, che riguardano ragadi anali, emorroidi sporgenti interne ed esterne; 
emorroidi esterne cutanee e trombotiche; polipi, prolasso dell'ano, fistole com- 
plete o cieche tanto interne come esterne, ascessi ischio-rettali marginali o 
follicolari, escissione di cisti perineali, dermoidi sacrali, lipomi delle natiche, 
asportazione di corpi estranei sottocutanei e sottomucosi, divisione dello sfin- 
tere nella stitichezza per ipertrofia del muscolo intrattabile colla divulsione, 
tre colostomie per cancro, una fissazione della sigmoide per prolasso del retto, 
una laparotomia esplorativa per sospetto di ostruzione intestinale, ed altre. 

Non è invece applicabile il metodo nella operazioni molto estese, né in 
«quelle che richiedono interventi attivi nella profondità delle cavità. 

I vantaggi della anestesia con acqua sterilizzata sono secondo l’autore: la 
rapidità con cui si ottiene, per cui anche l'operatore come il malato rispar- 
miano tempo; la mancanza di nocive conseguenze; la poca emorragia du- 
rante l'atto operativo; la mancanza di dolore, tranne la lieve puntura in prin- 
cipio; è eliminato il pericolo inerente alla anestesia generale, e il danno sul 
cuore e sul rene; la semplicità di ciò che le si richiede; e che è sempre alla 
mano di tutti; l’ammalato può essere operato dovunque. 

Per questi motivi il Gant raccomanda tale metodo alla prova dei colleghi, 
per le operazioni nella regione ano-rettale ed in altre regioni del corpo. 
DELOGU. 


Lucas CHampionNiERE. — La preparazione del oatgut. — (Ann. org. gen. 
urinaires, n. 2, 1905). 


Per l'A. la preparazione chimica del catgut non solo merita di restare nel- 
l’uso, ma i suoi risultati sono talmente buoni che sua mercò la questione dei 
fili riassorbibili deve ritenersi risolta. 

Lo Championniére da più di 25 anni usa un catgut la cui sterilizzazione per: 
fetta gli permette di impiegarlo senza il minimo inconveniente in suture per- 
dute: siccome è perfettamente riassorbibile, non ricorre a numeri diversi di 
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catgut ma ad uno solo, di calibro considerevole (corda di violino del n. 45 della 
filiera comune), edfesclusivamente per operazioni delicate riserva un catgut 
più fino. 

Il materiale lo prende dal commercio e, senza alcuna sterilizzazione pre- 
ventiva, lo mette nella seguente miscela : olio di oliva sterilizzata gr. 100, fe- 
nolo assoluto gr. 20, acqua gr. 1. Le boccette di catgut così preparate sono 
utilizzabili dopo 3-4 mesi; il catgut è flessibile ed ha il massimo di resi- 
stenza. 

Si passa poscia in recipienti con essenza di trementina, ove si lascia un 
tempo variabile (da 2 ore ad 8 giorni) od anche definitivamente, e da cui si 
toglie al momento dell'uso per metterlo im una soluzione fenicata debole. 

Ritiene che questo catgut presenti tutta la perfezione desiderabile e sia su- 
periore agli altri mezzi finora impiegati per ottenerne la sterilizzazione: il 
bagno trementinato completa la sterilizzazione se questa fosse prima riuscita 
insufficiente. ; 

Fin qui lo Championniére. Ma nella stessa seduta della Società di chirurgia 
di Parigi, nella quale egli fece la sua comunicazione, il Muty riferi su un altro 
procedimento più spicciativo per la preparazione del catgut, che diviene e ri- 
mane indefinitamente asettico, mediante la conservazione per 24 ore del ma- 
teriale greggio e non sgrassato in boccette a collo largo contenente un po’ di 
ovatta impregnata di soluzione satura acquosa di formolo, che poscia si pas- 
sano alla temperaturaZdi stanza!d’operazione o per un’ora si tengono esposte 
al sole. Ed io posso aggiungere di avere visti eccellenti risultati, non inferiori 
certo a quelli che ottiene il Lucas Championniére, dall'uso del catgut al ta- 
chiolo preparato secondo il procedimento del prof. Durante, di cui la tecnica 
fu descritta dal Perez nel Policlinico del 1903, sezione chirurgica. 

U. Riva. 


MonnIER. — Infiammazione dell'appendice da fibromixoma. — (Corre- 
spondenz-Blatt , 1° gennaio 1905). 


L'autore accenna al fatto della straordinaria rarità der tumori benigni del- 
l'appendice e riporta il caso da lui osservato, il quale lo sorprese perché i sin- 
tomi presentati erano quelli di una infiammazione dell’appendice, mentre poi 
all'atto operativo fu rilevato che si trattava di una appendicite da fibro-mi- 
xoma. 

Un lavoratore di 29 anni robusto, senza precedenti ereditari e personali, 
fu colpito la sera del 26 aprile 1904, dopo bevuto un bicchiere di acqua fredda, 
da brusco e violento dolore al ventre persistente ed accompagnato da vomito. 
Due giorni dopo ricoverò all'ospedale, dove fu riscontrato temperatura 38° 8 
120 pulsazioni, viso affilato e coperto di sudore, lingua impatinata, dolori vio- 
lentissimi in tutto l'ambito addominale specialmente attorno all'ombelico, ventre 
disteso uniformemente: non furono riscontrate zone di oltusità, però la parte 
addominale si presentava più resistente in corrispondenza della regione del 
cieco : in base a tale reperto clinico fu fatta la diagnosi di appendicite e 48 ore 
dopo la comparsa dei primi sintomi fu eseguita la laparotomia, 

Già, durante l'incisione della parte del ventre, usci fuori dei liquido dovuto 
ad edema e dopo il taglio della fascia trasversale comparve grande quantità 
di pus fetido e contenente specialmente stafilococchi e batteri del colon : l’ascesso 
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non era incapsulato e le anse intestinali circostanti si presentavano fortemente 
arrossate: l’appendice fu trovata senza difficoltà ed era aderente all’omento. 
Però al disotto della base dell'inserzione dell'appendice al cieco e dalla parte 
del mesenteriolo si palpava un’ispessimento della sua parete, grosso come una 
nocciuola, avente forma di tumore, duro, che faceva l'impressione di un cal- 
colo fecale. Dalla parte periferica dei tumore si ssorgeva una perforazione, la 
quale era in comunicazione colla cavità dell'ascesso. 

Fu asportata l’appendice ed il tumore, fu praticata la pulizia della cavità 
dell’ascesso e fu applicato un drenaggio di garza iodoformica. 

Il 30 aprile la temperatura era normale, polso 90, i dolori erano cessati; il 
4 maggio la temperatura salì di nuovo a 39,4, il polso a 120 e comparve una 
pleuro-polmonite destra. 

Il 12 maggio il paziente morì con tutti i segni di una sellicoemia. 

Il tumore esaminato fu riconosciuto per un fibro-mixoma; originato pro- 
babilmente dagli strati muscolari o peritoneali. FUNAIOLI. 
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ScHauDIN e HoFFManN, — Sulla presenza di spirocheti nelle manifestazioni 
sifilitiche e nei papillomi. — (Arbeiten aus dem kaiserlichen Gesundheit 
samte, Bd. 22, 1905), 


Gli autori con il concorso del professore Lesser hanno intrapreso una 
serie di ricerche parassitologiche e cliniche sopra la presenza di microorga- 
nismi nelle manifestazioni sifilitiche. Schaudin trovò, sia nei preparati a fresco 
che in quelli trattati con una particolare colorazione, dei microorganismi della 
specie « Spirocheti ». 

Questi si possono osservare nelle efflorescenze sifilitiche secernenti della 
cute e nella profondità dei tessuti affetti, specialmente nelle ghiandole ingui- 
nali infiltrate. 

A rendere più facile la dimostrazione, gli autori illustrano il lavoro con 
due microfotogrammi. 

Le ricerche del dott. Hoffmann vennero estese non solamente nei casi di 
sifilide pura, ma ancora in quelli con la complicanza di altre malattie e sopra 
pazienti immuni da sifilide. 

Per questi studi si presta benissimo il materiale fresco del granuloma spe- 
cifico, quale si può ottenere dalle papule, dai condilomi o dalle ghiandole estir- 
pate da cui si può spremere una goccia di liquido. Negli ordinari preparati a 
fresco a forte ingrandimento (D. 1200-2800) si può vedere uno spirochete finis- 
simo, debolmente rinfrangente la luce e vivacemente mobile. 

Per l'allestimento dei preparati colorati, le secrezioni vengono fissate sopra 
fini coprioggetti e dopo essicate all'aria, vengono immerse per 10 minuti in al- 
cool assoluto. Da ricerche comparate nei diversi casi d’infezione si potrebbero 
descrivere due forme di spirochete: una più grande, più rifrangente e facilmente 
colorabile col violetto di genzisna, con la fuchsina carbolica e con la miscela 
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di Romanowski (dunkel fàrbbarer Typus) e che si lrova sempre nelle forme 
condilomatose ; l’altra forma (blasser Typus bei allen rein syphilitischen Pro- 
dukten) abbraccia gli spirocheti pallidi debolmente rifrangenti e che non hanno 
facoltà di colorarsi con gli ordinari metodi, ma che riescono sempre dimo- 
strabili coi metodi di Giemsa. Il preparato perfettamente fissato viene, per 
16-24 ore, sottoposto alla seguente miscela : è 

1) 12 p. di soluzione ci eosina Giemsa (cem. 2,5 di soluzione eosina 1 p. 
100 in 500 cem. di acqua). 

2) 3 p. Azur I (soluzione al 1 p. 1000 di acqua) 

3) 3 p. di Azur II (soluz. 0,8 p. 1000 di acqua). 

Dopo breve lavaggio in acqua, il preparato viene asciugato ed incluso nel- 
l’olìo di cedro. 

Una differenza certa fra queste due forme di spirilli non si può fin'ora sta- 
bilire ; lo studio del loro sviluppo potrà mostrare se vi esista una differenza 
fra di esse. 

Lo spirochete pallido ha una lunghezza di 4-10 x ed uno spessore di 1,2 p 
terminante a punta sui due poli, con un numero di spirali variante da 3a 12. 
Presenta tre specie di movimenti: la rotazione per lunghezza, la traslazione 
e la flessione di tutto il corpo. Non è dimostrabile la presenza di una mem- 
brana. Le ricerche sulla fine struttura e specialmente sull'apparato nucleare, 
a motivo della piccolezza estrema delle forme, sono molto difficili e non an- 
cora ultimate. Lo spirochete vive abbastanza bene nella soluzione fisiologica 
di cloruro di sodio, dove st può mantenere mobile fino a sei ore. Nelle solu- 
zioni concentrate di glicerina si presenta polimorfo; alcuni esemplari dopo 
5-10 minuti si fanno immobili e rimangono rigidi, poscia dopo 1-2 ore perdono 
le spirali; altri durante l'osservazione assumono una forma fusata che ricorda 
lo sporozoite della malaria. È degno di menzione che forme simili invoiute 
furono osservate mescolate a forme tipiche di spirocheti. 

Gli autori descrivono quindici casi di manifestazioni sifilitiche pure o con 
la complicanza di altre malattie, ed in tutti hanno dimostrato lo spirochete in 
grande numero. D. Bono. 


MavER. — Prognosi della sifilide. — Comunicazione fatta ai medici, frequen- 
tanti il corso di perfezionamento di venereologia, in Aachen. 


La prognosi dell'infezione sifilitica dipende anzitutto dalla virulenza del con- 
tagio, la quale e indicata, nel primo periodo, da un’ulcera estesa, a margini 
durissimi ed a decorso maligno, ©, nel perio o secondario, dalla comparsa di 
forme ulcerative multiple sulla pelle e sulle mucose, da ipertrofia considerevole 
delle ghiandole linfatiche. In secondo luogo è subordinata alla cura ed al me- 
dicamento adoperata in essa. Il rimedio specifico, sovrano nei primi periodi 
dell'infezione, è il mercurio; l’joduro di potassio, che si usa negli intervalli 
della cura mercuriale; può essere fino ad un certo punto, sostituito anche dal li- 
quore arsenicale. 

La cura deve essere iniziata fino dalla comparsa de!le prime manifestazioni 
del periodo secondario, poiché in questo modo si attenuano i sintomi di detto 
periodo. L'autore non condivide quindi il concetto, sostenuto specialmente dai 
medici austriaci, concetto fondato sull’osservazione, che le forme leggiere di 
sifilile guarirebbero anche senza ricorrere alla cura specifica. Ammette che, 
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quando un veleno tenue è penetrato nel corpo, posseno mancare, dale certe 
condizioni, i fenomeni secondari. Egli però ha veduto spesso le forme leg- 
giere non curate e non decorrenti con fenomeni secondari, passare al periodo 
terziario. Riporta a tal proposito la statistica della clinica di Neisser, secondo la 
quale la lue terziaria comparve nel 65,4 p. 100 dei casi non trattati o leggermente 
trattati, nel 22,3 p. 100 dei casi trattati con due o tre periodi di cura, nel 2,5 p. 100 
dei casi trattati con 4 e più periodi. Adduce anche la statistica di Adler, toglien- 
dola dalla Berliner klinische Wochenschrift, n. 32, anno 1902, secondo la quale 
la sifilide terziaria si manifestò nel 68,7 p. 100 dei casi non sottoposti a cura 
nel 17,2 p. 100 dei casi curati con un solo periodo e nel 15,1 p. 100 dei casi cu- 
rati con 2 e 3 periodi. 

Da tali statistiche e dalle sue osservazioni di 20 anni, l’autore trae la dedu- 
zione, che la prognosi della sifilide dipende essenzialmente da una cura mercu- 
riale precocemente iniziata, prudentemente ma energicamente condotta e lunga- 
mente protratta e che l'insufficienza di cura 0 peggio poi la mancanza costitni- 
scono i fattori più importanti del terziarismo. 

L'autore si domanda anche, se sia possibile restare danneggiati da una cura 
mercuriale; stando alle di lui osservazioni, si avrebbe nell'otto p. 100 dei casi 
trattati colle iniezioni di sublimato albumina e cilindri jalini nell’urina e nel 
9 p. 100 stomatite, catarro intestinale; tali fenomeni però furono transitori. 
Queste osservazioni collimerebbero con quelle di Fiirbinger e di Mannheim. 

Riguardo alla durata di vita del sifilitico, l’autore asserisce, in base alle 
sue osservazioni personali, che. se il sifilitico si è curato in modo sufficiente 
e conduce una vita regolata, astenendosi sopratutto dall'abuso delle bevande 
alcooliche, può avere lunghi anni di vita, come se fosse rimasto immune dal- 
l'infezione. FFUNAIOLI. 
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PasquaLe PenTA. — La simulazione della pazzi 
aggiunte e con prefazione del prof. Leonardo Bianci 
Perrella, Napoli, 1905. 


— Terza edizione con 
— Editore Francesco 


Di Pasquale Penta, morto nel pieno vigore dell'età e dell'ingegno il 29 no- 
vembre 1904, già dissero egregiamente il prof. Leonardo Bianchi e Raffaele 
Perrone Capano: nè io saprei trovare parole più vibranti d'affetto e di dolore 
per esprimere l'angoscia che amici, ammiratori e allievi provarono all’annunzio 
inaspettato di tanta sciagura. Mi pare tultavia opportuno mettere in rilievo un 
fatto, passato quasi inosservato, che è per noi medici militari cagione di giusto 
orgoglio e, nello stesso tempo, di amarezza: quello, cioè, che il Penta, come 
già il Lombroso, appartenne nei primordi della sua carriera al corpo sanitario 
militare, in cui ebbe modo, durante il suo servizio allo stabilimento penale di 
Santo Stefano, di studiare da vicino i criminali; d'onde nacque in lui, come dice 
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il Bianchi, la prima concezione dell'origine morbosa della delinquenza, che fu 
poi il tema prediletto dei suoi studi. 

Adunque, due menti geniali, due osservatori di prim'ordine, quali il Lom- 
broso e il Penta, furono attratti dapprima nel nostro corpo dall'abbondanza del 
materiale di studio, dagli interessanti problemi d'antropologia, di psicologia e 
di psichiatri, che s'incontrano ad ogni passo nell'esercito, e anche — perchè 
non dirlo? — dalla vaga speranza d’una rapida carriera e d'un brillante avve- 
nire; ma dopo qualche anno, per un complesso di cause che non è qui il luogo 
d'enumerare, ma che facilmente s’indovinano, entrambi l’abbandonarono per 
esercitare la loro attività in un campo più vasto e promettente, dove raccolsero 
ben presto i frutti delle loro fatiche. Io parlo di tempi passati, chè da qualche 
anno a questa parte la posizione scientifica dei medici militari è molto miglio- 
rata; ma siccome le condizioni di carriera rimangono su per giù le stesse, così 
ho voluto accennare questi due esempi fra i più noti (giacchè i meno noti sono 
innumerevoli), per dimostrare ancora una volta che una carriera, per invo- 
gliare e trattenere i migliori, deve essere una via ampia e luminosa, che faccia 
capo a una meta sicura, la quale poi compensi abbastanza presto i gravi sa- 
crifizi fatti per raggiungerla, e risparmi quelli dolorosissimi d'amor proprio, 
che fisccano ogni energia e smorzano ogni entusiasmo. 

La simulazione della pazzia che è l'opera principale delle sessantaquattro 
pubblicate dal Penta in ventun anni di lavoro esemplare (1883-1904) è divisa 
in due parti, che esaminerò colla maggior brevità possib:le, tanto per far na- 
scere nei colleghi il desiderio di leggere tutto l'interessante volume, che è — 
massime per noi medici militari — una guida preziosissima nell’intricato lal 
rinto delle malattie mentali. 

Nell'Introduzione, che fu aggiunta in questa terza ristampa, l'autore tratta 
della follia nelle carceri in generale, e porta una gran copia di documenti rac- 
colti presso tutti i popoli, i quali dimostrano la frequenza veramente straordi- 
naria degli errori giudiziari, dovuta, da una parte, alla difficoltà di penetrazione 
delle nuove conoscenze di antropologia criminale nella magistratura ; dall'altra, 
al fatto già segnalato dallo Schewen, che la criminalità dei pazzi è più che 
tripla di quella della popolazione normale, non essendovi forma di pazzia la 
quale non porti con sé la tendenza al delitto; mentre il povero pazzo non è 
quasi mai riconosciuto come tale, e va a ingrossare le file dei condannati. Né 
da questi errori deplorevoli vanno esenti gli eserciti, come risulta dagli studi 
e dalle relazioni di Max Simon, del Lacausse, del Challan, del Belval, del Regis, 
del Giraud e del Ferris; il quele ultimo, nella sua tesi laurea, riferi nume- 
rose osservazioni di militari pazzi (degenerati, isterici, epilettici, ecc.), condan- 
nati dal Consiglio di guerra, e che poi dovettero essere ricoverati nel manicomio. 
Importantissima è pure a questo riguardo la relazione tlel Granjux, nella quale 
si legge che, nell'esercito francese, un gran numero di pazzi son condannati 
‘© mandati nei battaglioni d'Africa e nelle compagnie di disciplina senza alcun 
parere di alienisti; cosicchè secondo i suoi calcoli, si hanno: 

nei battaglioni d'Africa, 2 volte; 

nelle prigioni, 4 volte; 

nelle compagnie di disciplina, 38 volte più alienati che nel resto della truppa, 
perchè non riconosciuti come tali. 

E il Garnier racconta la storia d'un piromane, autore di quattro incendi, il 
quale fu condannato al carcere, e che soltanto quando, dopo avere scontata la 
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pena, appiccò un altro incendio, venne finalmente giudicato pazzo è rinchiuso 
in un manicomio. 

Riguardo alle forme di pazzia che più frequentemente si osservano nelle 
carceri, e al rapporto dei diversi delitti con ciascuna forma di pazzia, il Penta, 
fondandosi sulle statistiche di vari autori, giunge alla conclusione inaspettata 
che il numero dei pazzi epilettici è relativamente piccolo, mentre la forma cli- 
nica che ha maggior affinità col delitto è la paranoia, a cui seguono la pazzia 
morale, la periodica, la ciclica, l'ossessiva, che entrano tutte, per il carattere 
fondamentale, nella degenerazione ed hanno più frequenti esplicazioni criminali: 
sul quale fatto insistetti io pure nel mio studio sulle forme crepuscolari della 
pazzia, segnalando l’importanea del loro precoce accertamento in tutti i centri 
di vita collettiva, massime nell'esercito. 

Ritornando sulla frequenza degli errori giudiziari, il Penta fa osservare giu- 
stamente che l’indagine del magistrato è sempre unilaterale, condotta, cioè, 
sulla falsariga dei lati cattivi del giudicabile, e non per tutte le vie che portano 
a conoscere seriamente e completamente, attraverso il passato, la sua perso- 
nalità: per la qual cosa egli propugna l'istituzione di « un ufficio delle aliena- 
zioni mentali nelle carceri giudiziazie » sotto l'immediata direzione d’un perito 
alienista, il quale, essendo il solo competente, dovrebbe redigere, con ‘tutti i 
mezzi d'indagine (strumenti, apparecchi, osservazioni ar tropoloziche e psi- 
chiche, informazioni, ecc.), un'esatta e completa storia ica di ciascun sog- 
getto col relativo diario, e formarne poscia un archivio, la cui importanza 
scientifica e sociale balza agli occhi di tutti. Chi non vede, infatti, l'utilità della 
istituzione di un ufficio di tal genere negli stabilimenti militari di pena — non 
esclusi quelli militari — dove son frequentissimi i casi di delinquenza conge- 
nita e di pazzia morale, e dove, per mancanza di medici specialisti, ogni studio 
in proposito va perduto, con danno incalcolabile della scienza, della società e 
della giustizia ? 

Nella Parte prima l’autore tratta delia simulazione della pazzia nelle car- 
ceri giudiziarie di Napoli, descrivendone magistralmente le condizioni morali, 
i motivi delle diverse simulazioni, le form® di pazzia più spesso simulate, e i 
mezzi per scoprire la frode. Dopo aver fatto notare che in quelle carceri 
la simulazione è frequentissima, tanto che in quattro anni ebbe modo di sma- 
scherare 120 simulatori, il Penta così classifica i motivi delle simulazioni; 

f° Avere un vitto speciale da malato (3 osservazioni); 

2° Sfuggire alla cella dopo una grave mancanza: e qui son frequenti le 
simulazioni di tentativi di suicidio, talvolta al solo scopo di far dispetto agli 
agenti e di vederli puniti, o di ridere alle loro spalle (4 osservazioni); 

3° Cambiare asilo per il solo piacere di novità, che è un desiderio pre- 
potente, comune ai criminali e ai bambini (2 osservazioni); 

4° Non presentarsi in un dato giorno al dibattimento (1 osservazione); 

5° Tendenza naturale, quasi innata, a fingere e ad ingannare i medici e 
i magistrati; 

6° Sfuggire alla pena, inducendo nei giudici la convinzione, o per lo meno 
il dubbio, che il delitto fu commesso in stato di alienazione mentale; ed è que- 
sto il motivo più frequente. 

Circa le diverse forme di simulazione della pazzia, è noto come il Pelman 
abbia espresso l'opinione che le più comuni sono l’imbecillità e il delirio ma- 
niaco; e come il Binswanger divida i simulatori in tre categorie: 1* con con- 
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fusione stuporosa; 2*' con frenosi allucinatoria; 3* con mania furiosa. Orbene, 
il Penta, senza accettare tale classificazione nè altre consimili perchè non ab- 
bastanza comprensive, e senza tracciare aleuno schema, riferisce semplicemente 
il risultato delle sue osservazioni personali che sono interessantissime. Ritiene 
anzitutto molto rara la simulazione del delirio sistematizzato, di cui non cita 
che un solo caso; e rara, relativamente alle altre forme (benchè più frequente 
riguardo al delirio), quella della malinconia, della quale osservò tre casi vera- 
mente tipici. Per ordine di frequenza, enumera poi l'agitazione maniaca e l'e- 
pilessia, la quale ultima, se alcune volte è grossolanamente simulata, altre 
volte invece — malgra.lo la simulazione dell'accesso classico — esiste in realtà 
sotto altre forme nell’inlividuo; oppure si tratta di un gruppo di fenomeni 
tutt’affatto speciali; vale a dire di violente crisi affettive ed emotive come quelle 
del selvaggio, dell’imbecille e del bambino, che spessissimo non son epilet- 
tici, ma che pure, per un capriccio insoddisfatto, si rotolano per terra, si strac- 
ciano gli abiti, graffiano, mordono, feriscono; le quali crisi rassomigliano, ma 
non sono identiche alle convulsioni epilettiche nè alle isteriche, senza tuttavia 
cessare d'essere morbose, e a cui il simulatore aggiunge l’amnesia per presen- 
tarle come veri accessi epilettici. (5 osservazioni). Ma il maggior numero di si- 
mulazioni è dato dalle forme di demenza, in specie da quelle di stupore completo 
e d’incoerenza straordinaria che, infatti, son più vicine all’organizzazione psi- 
chicha del criminale (6 osservazioni). 

Per quanto si riferisce allo smascheramento dei simulatori, il Penta si mostra 
decisamente avverso a tulti i mezzi coercitivi, che egli, come il Krafft-Ebing, 
giudica malsicuri, inumani e pericolosi ; e comincia col far osservare che tutti 
i casì di simulazione, anche i più diversi, si rassomigliano, e non sono per lo 
più che copie informi di un caso solo: cosiechè quando se n'è visto uno, si 
può dire di averne visti cento. La demenza, per esempio, è sempre la stessa 
in tutti i simulatori; cioè, incoerenza e stupidità invariabili ; il medesimo atteg- 
giamento, il medesimo mutismo, le medesime frasi incoerenti; l'immancabile 
impossibilità di fare qualunque movimento. Fa poi notare che la pazzia simu- 
lata insorge ordinariamente in modo inaspettato e improvviso, in mezzo alla 
più perfetta integrità mentale ; mentre, come è noto, le forme vere, non esclusa 
la frenosi epilettica, son precedute da prodromi che permettono perfino agli 
infermieri del manicomio di prevederne lo scoppio, non soltanto qualche ora, 
ma spesso qualche giorno avanti: e, fatto non meno importante, il simulatore 
torna il più delle volte cosciente, tranquiilo e ragionatore alì' improvviso, come 
all’ improvviso era diventato demente, senza che la forma morbosa lasci alcuna 
traccia nelle funzioni psichiche del criminale, nè alcuna fase di esaurimento, 
la quale, nelle psicopatie acute e gravi, corrisponde al periodo di convalescenza 
delle malattie comuni. 

Anche la durata di codeste forme — osserva il Penta — è molto più breve 
di quella delle forme vere di pazzia, evidentemente perchè il simulatore non 
regge al lungo sforzo richiesto dalla rappresentazione della sua strana com- 
media; ma si esaurisce presto ed è perciò costrelto a smettere e a capitolare 
Tuttavia vi son de’ casi, non frequenti in verità, che contraldicono a questa 
legge e nei quali un atteggiamento speciale dello spirito può divenire stabile 
e duraturo per uno sforzo di volontà, che supera ogni previsione (osserva- 
zione relativa a un soldato, il quale simulò per tre anni stupidità nel manico- 
mio d’Aversa); ma anche in questi casi eccezionali, non ostante la fermezza 
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e l'impassibilità dei criminali, la simulazione viene finalmente scoperta per 
l’imprevidenza immancabile del simulatore il quale finisce per cadere in con- 
traddizioni e per compiere certi atti (fumare, discorrere dì nascosto coi com- 
pagni) che costituiscono elementi sicuri di giudizio. Dice bene il Laurent: « il 
simulatore non riesce mai a comporre la sua fisonomia, i suoi gesti, il suo 
contegno, e particolarmente il suo sguardo, in armonia col suo discorso »: ond'è 
che gli occhi di codesti presunti dementi son mobili, vigili, accorti, e cercan 
sempre di sorprendere nel volto del perito che li interroga, e nelle parole che 
scrive, il giudizio che egli si forma di loro. 

Inoltre le funzioni vegetative (in specie il polso e il respiro) son integre e 
non seguono punto il ciclo delle funzioni psichiche: infatti queste non si ral- 
lentano nella simulazione della demenza acuta, né si fanno ansiose, oscillanti 
o deboli in quella della lipemania; oltrechè la nutrizione e il colorito si man- 
tengono normali, mentre durante e dopo il decorso delle malattie mentali acute, 
si nola una depressione profonda e, per conseguenza, un aspetto caratteristico 
che colpisce anche gli osservatori meno esercitati. Si noti ancora che l'intera 
forma clinica si trova quasi sempre in contraddizione con sé stessa; per la qual 
cosa il simulatore comincia, per esempio, ad apparire demente al più alto grado, 
poi cambia tono e si dichiara perseguitato; più tardi diviene malinconico, agi- 
tato o maniaco o epilettico, presentando in pochi giorni le forme più diverse 
di pazzia senza fermarsi in alcuna; il che è proprio dell’ instabilità di carattere 
del criminale, a cui non é neppure estraneo il desiderio di far impressione sui pe- 
riti, snzi di stordirli addirittura, finchè si decide finalmente a compiere l’ultima 
sua trasformazione, che è poi la ripresa del suo contegno ordinario e nello stesso 
tempo, la sua capitolazione (3 osservazioni). 

Ma, secondo il Penta, l’esagerazione di alcuni sintomi è ancora più impor- 
tante e significativa; giacché essa, mentre non corrisponde ad alcuno dei ca- 
ralteri delle malattie mentali genuine, rivela soltanto l'ignoranza del simula- 
tore e la somma de’ suoi sforzi per far maggiore impressione: è perciò nel 
vero il Garnier quando dice che il criminale che simula la pazzia « storpia, 
rende incoerente, ingrandisce, esagera grossolanamente ogni fenomeno ». Si 
deve soprattutto por mente al fatto quasi costante che mentre un pazzo vero, 
anche quando non risponde alle domande perché è debole in lui l'immagine 
motrice della parola, fa almeno dei movimenti colle labbra per dimostrare che 
tenta di rispondere, il simulatore non risponde mai, neppure se le domande 
vengono ripetute dieci 0 dodici volte, nè muove le labbra per biascicare qualche 
parola: e se parla, lascia intravvedere ne’suoi discorsi sconnessi delle im- 
mense lacune mnemoniche relative a fatti e a date che dovrebbero invece es- 
sere ricordati, stando alle leggi chn regolano tanto l'evoluzione quanto la 
dissoluzione della memoria (2 osservazioni). Riassumendo: il simulatore non 
presenta mai un quadro vero o almeno verosimile di alienazione mentale, che 
possa seriamente ingannare l'osservatore; ma si sforzerà sempre di abboz- 
zare una figura esagerata o paradossale, incoerente o contraddittoria, istan- 
tanea nell’insorgere come nello sparire, di breve durata, che non lascia tracce 
di esaurimento nervoso e mentale, che non si accompagna con alterazioni 
della vita vegetativa, e che spesso rende palesi l'imprevidenza e la vanità del 
criminale. Questi caratteri, che il Penta descrive con mirabile chiarezza e 
precisione sul fondamento di numerose osservazioni personali, se, da una parte, 
concorrono a formare il tipo clinico ben distinto della pazzia simulata che è 
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la caricatura della pazzia vera, dall'altra, purzono all'osservatore diligente, 
coscienzioso, agguerrito da studi speciali e ammaestrato dall'esperienza, il 
mezzo più sicuro per far la diagnosi e per smascherare il simulatore. 

Nella Parte seconda l’autore fa uno studio veramente geniale delle cause, 
dell'evoluzione e del significato delia simulazione e della dissimulazione (due 
forme nate dallo stesso ceppo e che, in fundo, son la stessa cosa), percorrendo 
tutta la scala zoologica dall'animale all'uomo. Dimostra con gran copia di ar- 
gomenti tratti dalla storia naturale, che ganno, la frode e i tranelli son 
un'arma di lotta comune a tutti gli esseri viventi; arma tanto più usata, quanto 
più le specie son di grado inferiore; costrette, cioè, a servirsi organicamente, 
istintivamente e anche scientemente della furberia, dell'astuzia, e non dell’in- 
telligenza. Cita, per esempio, gli aracnidi, le cui ragnatele, mentre son fatte 
di fili più o meno fitti per prendere e trattenere la preda, son per lo più così 
sottili da non esser viste affatto; e a questo proposito è interessante l’osser- 
vazione del Darwin e del Taschenberg sopra un'epeira, la quale, quand'è mo- 
lestata o teme qualche pericolo, si mette nel centro della sua tela, e scoten- 
dola violentemente, le imprime un movimento così rapido da rendere indi- 
stinto perfino il profilo del proprio corpo. Cita il caso di molti insetti, che, 
quando sono aggrediti, fanno il morto rimanendo immobili per ore ed ore; 
quello dei serpenti, che ricorrono alla stessa astuzi quello delle oche, le 
quali, se sono disturbate nel tempo della muta quando non han penne per vo- 
lare, si coricano lunghe e distese a terra nascondendo la testa in modo da 
sembrar morte; e non dimentica la volpe che, secondo il Couch, mostra un 
tale grado di simulazione e di dissimulazione da far credere quasi a una sag- 
gezza consumata; il che. del resto, è confermato dalle tradizioni popolari e 
consacrato nei proverbi e nelle favole. 

Interessantissime sono le pagine che il Penta dedica all'evoluzione della 
simulazione nell’uomo seguendola attraverso le sue diverse fasi nel bambino, 
nella donna, nell'antichità, nei selvaggi e nelle nazioni civili moderne. Già il 
Lombroso aveva dimostrata che la pazzia morale è la continuazione della 
fanciullezza senza l'aggiunta dell'educazione; ed ora il nostro autore porla un 
nuovo contributo di argomenti tratti dalle ricerche dei più repulati psicologi 
e psichiatri (Sollier, Motet, Laségue, Malmsten, Hersman, Tamassia, Sching, 
Ferriani, ecc.) per mettere in rilievo che il bambino ricorre a tutti i mezzi 
di frode, dalla semplice menzogna alla simulazione complessa, molto più di 
quanto non si creda e si sappia; e che le sue manovre, come nelle specie 
animali, possono essere 0 un puro gioco istintivo, 0 un’abitudine, o una ne- 
cessità, 0 un'arma usata coscientemente e volontariamente, 

Sulla donna il Penta esprime alcuni giudizi, che se non s'accordano col 
sentimento della maggioranza e se non verranno accolti dal sesso gentile con 
soverchio entusiasmo, son purtroppo fondati sul risultato di osservazioni po- 
sitive, soprattutto su quelle del Lombroso e del Ferrero (La donna delinquente, 
la prostituta e la donna normale. — Torino, 1894). È ormai messo fuori dub- 
bio cho l'uomo, colla sua selezione artificiale e prescegliendo sempre le donne 
meno sensibili per averle più fedeli e sottomesse (e qui mi permetto di far 
notare che le eccezioni son molte), ha contribuito e contribuisce grandemente 
@ formare e a confermare, perpetuandola, la debolezza psico-organica della 
donna, che è generalmente riconosciuta e che è in gran parte poggiata sul 
minore sviluppo del sistema nervoso. Per conseguenza la donna si trova, 
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spetto all'uomo, nelle stesse condizioni in cui si trova il bambino, rispetto all'a- 
dulto; e se, come dice il Grimm, « ln ruse est le bouclier sous lequel le faible 
se dérobe aux coups du puissant », é naturale che la donna vi ricorra più 
sovente dell'uomo e vada intessendo quelle reti meravigliose da cui i figli di 
Adamo si trovano cosi spesso avvolti prima ancora «li pensare al modo di non 
incapparvi; ragione per cui tutti gli uomini convengono col Schopenhauer 
che la simulazione e la dissimulazione son le armi più temibili che la natura 
abbia dato alla donna per difendersi e proteggersi nella lotta per la vita. Tutto 
ciò, aggiungo io, sarà verissimo; ma se la simulazione della donna; dal pu- 
dore all’abbizliamento, è un complesso di sentimenli e di fatti, che destano 
una folla d’impressioni piacevoli e son fonte di voluttà infinite, ben vengano 
l'inganno e la frode ad allietare la lotta per l'esistenza, e lasciamo che questa 
bellissima epeira tenda i suoi mille fili di diamante per avvolgerci nella sua 
tela; giacchè nessun uomo potrebbe desiderare una prigione che prometta 
maggiori dolcezze, 

Nell'antichità la simulazione della pazzia e dell'epilessia fu molto frequente, 
a motivo della profonda divisione fra le classi sociali e più ancora a motivo 
della schiavitù , e l'autore cita esempi tratti dalla leggenda e dalla storia, come 
quello di Ulisse, che fece l’insensato per non andare alla guerra di Troi uello 
di Davide che simulò un accesso di epilessia per sottrarsi all'ira de’ Geti ; quello 
di Solone, che simulò la pazzia per incitare gli Ateniesi a vendicare la disfatta 
di Salamina; e quello di Giunio Bruto, che si finse imbecille per salvarsi dai 
Tarquini, di cui preparava la caduta. 

Intorno ai seloaggi, che rappresentano l'infanzia dell'umanità e che sono, 
come i bambini, facili all'ira e all’emotività superficiale, il Penta riporta un 
gran numero di osservazioni dei più noti viaggiatori per dimostrare che le 
razze inferiori, precisamente come le classi inferiori della nostra società, hanno 
naturale e facile tendenza alla simulazione, la quale segue tutte le leggi del 
gergo, che è uno dei raezzi con cui si esplica l'inganno, giacchè esso deve con- 
siderarsi come un gran travestimento del pensiero, come un mimetismo del 
linguaggio, come una maschera della personalità. 

Circa la simulazione nelle nazioni civili d'oggi, l’autore, pur non negando 
che essa sia ancora molto diffusa e potente negli strati sociali inferiori e in 
specie nei criminali nati, che, anche da questo lato, si avvicinano agli animali 
e ai vaggi, scrive parole confortanti, le quali non sono soltanto un augurio, 
ma l'espressione della certezza che quest'arma inferiore della lotta vitale vada 
perdendo sempre più della sua importanza e finisca un bel giorno per essere 
relegata nel museo archeologico dell'umanità; « L'uomo moderno — dice il 
Penta — ha visto ben presto il convenzionalismo, la bruttezza, l'inutilità della 
menzagna e l'ha bandita, dimostrando coi fa he si può vivere senza di essa, 
anche quando la sua mancanza apporti la privazione di certi piaceri; e che 
nel rispetto della verità e nella lotta contro l’impostura si può essere egual- 
mente, se non più, felici, che tra gli agi e gli onori, tra le pompe ella vana- 
gloria ». Sante parole queste, chè son l'eco di altre ili già pronunziale da 
Max Nordau e dal Tolstoi, e alle quali mi sottoscrivere con entusiasmo se 
disgraziatamente, come dissi in altra occasione, io non fossi meno ottimista 
del mio compianto amico, e se, giudicando dal presente, non vedessi allra—- 
verso le nebbie dell'avvenire brillare ancora e sempre ai raggi del sole la cu- 
pola di quel tempio mostruoso e nefasto, che gli uomini hanno eretto alla frode 
e che sfiderà i secoli come le piramidi d'Egitto. 
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Sul significato clinico della simulazione della pazzia, il nostro autore è chiaro 
ed esplicito come meglio non si potrebbe desiderare; e accostandosi alle opi- 
nioni espresse dal Siemens, dal Wille, dal Pelman, dal Jessen, dal Delbriick, 
dal Fritsch e dallo Schlager, ritiene questa simulazione come una vera e pro- 
pria forma morbosa, principalmente per le seguenti ragioni: 

1* Perchè essa, generale, si trova con grandissima frequenza negl'’iste- 
rici, negli epilettici, nei nevrastenici e nei delinquenti gravi, (Osservazioni per- 
sonali e di altri psichiatri). 

2° Perchè tra i simulatori è tutt’altro che rara l'eredità grave, special- 
mente negli ascendenti e nei collater ‘ali, di pazzie, di frenastenie, di nevropatie, 
di criminalità; per conseguenza essi copiano dall’incosciente ciò che, se non è 
in loro, fu però nei genitori e negli avi. (£ osservazioni personali, scelte fra le 
più dimostrative). 

3° Perché non di rado l’individuo, che simula la pazzia, è stato pazzo prima 
o lo diverrà dopo, con brevissimo intervallo : e in questo caso, più che un ricordo 
o una riproduzione di ciò che è nell'eredità, la simulazione è una copia di ciò che 
già avvenne nell'individuo stesso, delle orme che la pazzia vi ha già impresse, 
0 di quelle tendenze che vi cominciano ad apparire. (1 osservazione personale, 
1 del Koster, 1 dell’Allison, 1 del Lucas, 2 del Maznan). 

4° Perchè la storia clinica individuale dei simulatori fa spesso rilevare l'e: 
stenza di altre forme morbose, che, se non son proprio la pazzia, vi si acco- 
stano di molto (debolezza psichica); e in tal caso gl’individui non creano, ma 
esagerano soltanto i propri difetti. (6 osservazioni personali). 

5° Perchè, pur di riuscire nel loro intento, molti simulatori sopportano 
dolori inauditi e sacrifizi enormi, che altri, veramente sani di spirito, non tolle- 
rerebbero mai.Essi giungono perfino a mettere in pericolo la propria vita e ad i 
molarla alla frode (come avvenne d'un soldato simulatore che mori nel mani 
comio), dando prova di quell’insensibilità fisica e morale, che è uno dei caratteri 
essenziali dei delinquenti congeniti. 

Il Penta conclude dunque che /a simulazione della pazzia è sempre una 
forma morbosa; piuttosto una dissimulazione che una simulazione, e che, 
come tale, può ritenersi addirittura una pazzia specifica del delinquente nato. 

Passando finalmente a parlare del significato medico-legale della simula- 
zione della pazzia, l’autore affronta risolutamente ia questione delle responsa» 
bilità dei criminali simulatori, e dimostrando i gravi errori e le dolorose la- 
cune che tu‘lora esistono nel nostro codice, contrappone si tre principi strani, 
illogici, pue antiscientifici, che costituiscono tutto l'odierno sistema pertale 
(libero arbitrio, cioè, e responsabilità interna; la pena, che è un residuo della 
antica vendetta ; la durata e l’intensità della medesima, che ricordano il con- 
cetto del taylione), ì tre criteri seguenti, che la nuova scuola va altamente e 
assiduamente proclamando: 

Responsabilità esterna o sociale, per cui il criminale è segregabile dalla 
società come il pazzo, il tisico e l'arrabiato, che non hanno nessuna colpa del 
proprio male; i 

Durata illimitata della segregazione, come per i pazzi e per i malati con- 
tagiosi, finchè duri, cioè, il pericolo per la società; 

Non la vendetta, non la pena; ma il trattamento razionale del delinquente 
con metodi diversi e opportuni (lavoro, colonie agricole, assistenza pubblica, 
manicomi, educazione, ecc.), che richiedono l'igiene e la cura dello spirito; _ 
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igiene e cura che spettano esclusivamente al medico, non al burocratico pre- 
tensioso e ignorante; poichè, come e più della pazzia, il delitto è di esclusiva 
pertinenza medica. 

« Allora — scrive l'autore — in quest'avvenire forse non lontano, i medici 
non saranno più in contraddizione con se stessi e colla società; e il simula- 
tore, perchè tra i più gravi e pericolosi delinquenti, sarà sottoposto a tratta- 
mento più serio, più oculato, più duraturo e a più vigile custodia. Ma ora 
quest'epoca strana di transizione (transizioni politiche, morali e sociali), val 
meglio rinnegare i propri principi scientifici e far condannare severamente i 
simulatori, che accrescere, colla confusione nell'animo dei magistrati, il danno 
della società ». 

E con queste parole, che rispecchiano un animo altamente buono e giusto, 
amareggiato dalle lotte con avversari non sempre leali nè abbastanza progre- 
diti per accogliere le idee della nuova scuola, il Penta termina il suo aureo 
libro, che in questi giorni ho riletto con interesse sempre nuovo e con un 
sentimento di tristezza impossibile a esprimersi; perché da quelle pagine cosi 
limpide e persuasive, cosi elevate e geniali, mi pareva di veder sorgere le 
sue sembianze simpatiche ed amiche, e di veder brillare que’ suoi occhi pen- 
sosi, che davano e chiedevano affetto; nè potevo persuadermi che essi si 
fossero chiusi per sempre, che tanta forza d'ingegno, tanta fermezza di pro- 
positi non dovessero più darci quei mirabili esempi di assiduo lavoro e di 
sincerità scientifica, che son così rari in quest'epoca strana di transizione, come 
chiamò il povero Penta il nostro tempo frollo e incoloro, in cui « più dell'essere 
vale il parere e. 

E chiudendo il libro con quello stesso atto affettuoso col quale si saluta un 
amico, io faceva dentro di me l'augurio che se ne moltiplicassero le edizioni 
e i lettori, e che a questi ultimi (alludendo particolarmente ai giovani) fosse riser- 
vato l'onore di propugnare, e la gioia di veder trionfare i voti e le proposte 
d'un uomo, che amò la scienza con ardore d’apostolo, e che si spense por- 
tandosi in cuore la fede nel trionfo della verità e della giustizia. 


Firenze, maggio, 1905. TROMBETTA. 
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G. H. LEMo:xE. — Importanza dello zucchero nell'alimentazione. — (Presse 
médicale, 19 aprile 1905). 


L'A. fa un'accurata e completa rivista di tutti i lavori comparsi sull’argo- 
mento, e conclude col Lépine ritenendo che non sia il caso di sostituire lo 
zucchero al pane o ad altri alimenti feculenti, che entrano per tanta parte nel 
nutrimento ordinario. In queste condizioni il nutrimento misto azotato e idro- 
carbonato, con agginnta o meno di zucchero, non deve essere cambiato. 

Per l'individuo però che deve fornire un lavoro fisico considerevole in un 
modo continuo od accidentale, lo zucchero diventa una risorsa preziosa, per- 
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mettendo d’immagazzinare nell'organismo senza sopracaricare gli organi di- 
gerenti, una certa quantità di forza. 

Stando così le cose, è da ritenersi utile l'aumento della razione di zuechero 
pel soldato in campagna imitando ciò che fanno l’esercito inglese e quello 
tedesco. Questa sostanza può essere presa sia durante tutta la durata del la- 
voro, sia &l momento di fornire uno sforzo più o meno considerevole. Le dosi 
medie frazionate varieranno da 60 a 80 grammi per giorno, e saranno utili 
le mescolanze con bevande calde, caffè o the. Trattandosi di un'alimentazione 
zuccherata prolungata, si potranno utilizzare i frutti zuccherati, come i fichi, 
i datteri, oppure alcuni prodotti zuccherini come il miele. 

L'uso dello zucchero però deve essere regolato collo stato del tubo gastro- 
enterico e non può che sostituire temporaneamente gli altri alimenti. 

Testi 


GIBELLI. — Il formaggio nell’alimentazione delle truppe. — (Cremona, Stab. 
Arti grafiche Forani, 1905). 


Il tenente colonnello Gibelli. che già in un articolo pubblicato nella Rivista 
Militare si occupò del rancio e del pane «el nostro soldato, nel presente opu- 
scolo, e sempre allo scopo di rendere maggiormente variata l'alimentazione 
della truppa, facilitando ed assicurando nel tempo stesso il vettovagliamento 
in guerra, fa delle proposte circa alla introduzione del formaggio lodigiano od 
anche parmigiano nell’alimentazione del soldato, non solo in tempo di pace, 
ma anche in guerra. 

L'A. espone e dimostra le ragioni per le quali ritiene utile l'introduzione di 
questo alimento, dimostrandone i vantaggi i quali sarebbero: 

4° di dare un'alimentazione più variata e più gradita al soldato; 

2° di introdurre una derrata di facile acquisto, di facile conservazione e 
trasporto, requisiti di somma utilità in guerra; 

3° di facilitare il vettovagliamento in guerra, durante la quale é tanto dif- 
ficile quello della carne; 

4° di ottenere un'economia sicura, dato il continuo aumento del prezzo 
della carne; 

5° di migliorare la razione del soldato rispetto al suo valore nutritivo, 
senza venir meno alle esigenze dell'igiene, dell'abitudine e dell'economia; 

6° di rendere un gran servizio all'agricoltura e ad una delle più impor- 
tanti industrie nazionali. 

Certamente queste proposte sono degne di molta considerazione, special- 
mente sotto il rapporto della variabilità del rancio, che è fattore di suprema 
importanza nell’alimentazione del soldato. Occorrerebbe però l'esperimento 
pratico invocato dall'A., giacchè tali esperienze in fatto di alimentazione spesso 
sono molto più importanti delle stesse conclusioni scientifiche tratte dalle ri- 
cerche di laboratorio. TESTI. 


LacomME — L'epurazione delle acque coi filtri a sabbia detti americani. 
— (Revue d'hygiène et de police sanitaire, gennaio 1905). 


L’A. ha fatto uno studio sul valore dei filtri a sabbia detti americani, i quali 
hanno una grande diffusione nel nuovo mondo e sembrano possedere delle 
qualità superiori a quelli in uso in Europa. I principi generali sui quali è ba- 
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sato il sistema di questi filtri sono i seguenti: l'installazione loro in locali chiusi; 
la facile loro riduzione a un piccolo volume malgrado il considerevole rendi- 
mento; l'aggiunta preventiva del solfato d’allumina, che sopprime già un gran 
numero di germi; la formazione di una membrana filtrante chimica in luogo 
di una membrana biologica; la facile pulizia ad intervalli regolari. 

La disposizione generale è fatta in guisa che l’acqua. caricata di solfato di 
allumina in ragione di grammi per metro cubo, entra nel basso dell’appa- 
recchio in un bacino di decantazione, poi passa nel bacino filtrante per mezzo 
di un tubo, e giunta ad una certa altezza si versa sopra lo strato filtrante co- 
stituito da sabbia in grani poliedrici di un mezzo millimetro di diametro, ed è 
raccolta da un sistema di tubi in un serbatoio, dal quale poi viene distribuita 
alla città. î 

Vi sono due modelli del tipo cosidetto a gravità 0 a pressione d'aceua, uno 
con bacino di decantazione collegato ed uno con bacino indipendente. Inoltre 
vi è un modello in cui si può aumentare considerevolmente la pressione. Il 
rendimento d'acqua in tutti questi modelli è grandissimo. Le ripetute ricerche 
dal lato batteriologico e chimico hanno dato risultati molto soddisfacenti, 

Il Lacomme non esita a ritenere questi filtri di molto superiori a ruelli 
usali in Europa, come ad Amburgo, Choisy, ece., e conclude il suo lavoro in 
questo modo; 

1° Il filtro americano presenta, nello stato attuale della scienza, tutte le 
garanzie desiderabili; dà risultati eccellenti tanto dal lato batteriologico quanto 
sotto il punto di vista della chiarificazione dell'acqua; 

2° Il rendimento ottenuto coi filtri americani è enorme se lo si paragona 
con quello ottenuto coi filtri ordinari a sabbia, giacchè mentre ad es. il filtro 
di Amburgo rende, in 24 ore, per metro quadrato due metri cubi d'acqua, 
quello americano, nello stesso tempo e per la medesima superficie, rende 120 
metri cubi; 

3° La pulizia è semplificata, non richiedendo che cinque a dieci minuti, 
Il riempimento dell'apparecchio necessario pel suo buon funzionamento è ot- 
tenuto in trenta o quaranta minuti e richiede un personale ristretto e senza 
bisogno di cognizioni speciali. La pulizia deve però farsi ogni 24 ore; 

4° Il suo meccanismo è semplicissimo e si presta tanto alla filtrazione del- 
l'acqua di un fabbricato, quanto a quella dell'acqua di una città. TesTI. 


BrancoTTi. — Intorno alla teonica dell'agglutinazione col metodo per 
congelamento. — (Riv. d'igiene e sanità pubblica, 11 aprile 1905). 


Le difficoltà che in certe condizioni speciali come nei piccoli ospedali, nei 
piccoli centri, offre la prova agglutinante nella diagnosi della febbre tifoide 
sono date dalla necessità di avere delle colture di tifo e da quella di avere un 
termostato quando si tratti di fare la determinazione macroscopica dell'agglu- 
tinazione, il che è sempre raccomandabile. 

AI primo inconveniente si è cercato di ovviare col typhus diagnostieum di 
Ficker; al secondo col metodo rapido di Asakawa, 0 metodo per congelamento 

Il metodo per congelamento si eseguisce in questo modo: Si preparano i 
tubi di diluzione nel solito modo e vi si aggiungono i germi; indi si pongono 
tutti i tubi in una miscela a parti eguali di ghiaccio e sale da cucina. In pochi 
istanti i tubi si congelano; allora si levano dalla miscela frigorifera e si la- 
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sciano lentamente sgelare alla temperatura ambiente. Nel momento in cui i 
tubi sono appena sgelati, si mostra nettamente il fenomeno agglutinante. 

Le esperienze dell'A. diversamente condotte dimostrano che il metodo del- 
l'Asakawa è rapido, specifico ed alla portata di tutti. Testi. 


SpPAET FR. — Sulla polmonite epidemica. — (Centralblati fiir die medicini- 
schen Wissenschaften, n. 17-18, 1906). 


L’autore descrive un'epidemia di polmonite eruposa, clinicamente determi 
nata, manifestalasi sotto forma esplosiva in un villaggio. Non furono eseguite 
autopsie. Con l'esame dell’escreato in alcuni casi si dimostrò la presenza in- 
dubbia di diplococchi; non furono trovati i bacilli dell'influenza. In 2 mesi (mag- 
gio e giugno) su 454 abitatori del villaggio si ebbe il 13,9 p. 100 di malati, su 90 
scolari fanciulli 22,2 p. 100. Ogni casa ebbe malati. Numerose furono le infe- 
zioni familiari. La diffusione avvenne da uomo ad uomo, forse fu originata 
dalla scuola ed agevolata dalle frequenti inalazioni di polvere negli uomini (la- 
voratori di pietre) e dalle condizioni atmosferiche. Probabilmente i germi pro- 
duttori erano pure in particolar modo virulenti. Una temporanea diminuzione 
delle malattie forse fu in rapporto con le norme sanitarie adottate, le nuove 
esplosioni furono addebitate all’addensamento di uomini in abitazioni infette. 

Nonostante la particolare disposizione di tempo e di luogo la contagiosità 
della polmonite cruposa fu indubbiamente dimostrata e vi si apprestò rimedio 
istruendo in proposito la famiglia e sterilizzando!gli escreati. C. SFORZA. 


MARIE. — Ricerche sul siero antirabbioo. — (Annali dell Istituto Pasteur, 
gennaio 1905, n. 1). 


Le conclusioni delle esperienze eseguite in proposito sono: che i mammi- 
feri vaccinati contro la rabbia non producono un siero attivo sul virus che 
dopo un trattamento prolungato con inoculazioni rabbiche; che il siero nuovo 
dei mammiferi non sembra possedere alcun potere neutralizzante sul virus 
fisso, mentre il sangue di alcuni uccelli può normalmente neutralizzare una 
emulsione rabbica; che l’azione del siero è specifica, ma in qualche caso si 
esercita entro limiti assai ristretti; che la sostanza specifica del siero anti- 
rabbico si fissa sul germe della rabbia. Testi. 


LipscHirz. — Su di uno speciale terreno nutritivo pel gonocooco. — Cen- 
tralbl. f. Bakter, vol. XXXVI, n. 5, 26 agosto 1904). 


Alla lunga serie dei substrati nutritivi per la coltura del gonococco, l'Au- 
tore aggiunge il seguente il quale sembra avergli dati dei risultati molto buoni. 

In un grande matraccio di vetro si pone una soluzione al 2 p. 100 di albu- 
me d'uovo in acqua comune, sì aggiungono 20 millimetri di una soluzione de- 
cinormale sodica per ogni 100 centimetri della soluzione, si lascia stare per 
mezz'ora agitando a più riprese, si filtra su un filtro a pieghe un matraccio 
Erlenmeyer nella quantità di 30-50 centimetri e si sterilizza ponendo il ma- 
traccio alla fiamma sopra un piatto di asbesto riscallindo per più volte la 
soluzione nutritiva così preparata e scolorata o appena di color giallo chiaro, 
trasparente e reagente nettamente alcalina. ? 
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Questa soluzione albuminosa si unisce in proporzione di una parte di solu- 
zione per 2 o 3 di agar fluidificato, oppure la si unisce al brodo comune. 

Con questo terreno nutritivo l'Autore riuscì in 35 casi ad ottenere .colture 
pure del gonococco prelevando il pus gonococcico dalla fossa navicolare della 
uretra direltamente per mezzo dell'ansa di platino, e senza bisogno di steri- 
lizzare l’orificio uretrale. TESTI. 
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SOMMARIO DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


(DAI PROCESSI VERBALI PERVENUTI ALL’ISPETTORATO DI SANITÀ MILITARE 
DAL 20 APRILE AL 16 GIUGNO). 


ALESSANDRIA (marzo). — Memorie lette: CASTELLANI Romeo, tenente me- 
dico: Dell'influenza dello stato nevrale sull'origine e sull'andamento delle 
malattie. 

La monografia è divisa in tre parti: nella 1* si tratta delle infermità in cui 
è più evidente il nesso causale dello stato psichico sulla patogenesi e sul de- 
corso dei morbi, nella 2* si discute la ragione fisiologica di tale rapporto; 
nella 3* infine si deducono applicazioni pratiche e deontologiche. 

Ip. (aprile). — Memorie lette: MoLinaRI Mario, tenente medico: Un caso di 
lussazione di una vertebra cervicale (si tratta di sublussazione orizzontale 
posteriore della 3* o della 4* vertebra cervicale). 

BARI (marzo). — Memorie lette: SaLvatoRE Domenico, tenente medico: Con- 
siderazioni sulle meningite cerebro-spinale epidemica, specialmente riguardo 
all'esercito. 

L'A. prende occasione «da tre casi osservati nel presidio di Bari, per tessere 
la storia delle epidemie di questa forma morbosa, per studiarne la diffusione 
e la distribuzione geografica in Italia, e specialmente nell'esercito, e per trac- 
ciarne il quadro anatomico e clinico. 

BRESCIA (aprile). — Memorie lette: Bozzi FELICE, maggiore medico: Cra- 
niectomia e cranioplastica. 
L'A. ha dato lettura della 2* parte di questa conferenza, della quale ha poi 

compilato un riassunto, già pubblicato nel fascicolo di maggio di questo 

giornale. 

CHIETI (aprile). — Comunicazioni: Trorani PreTRO, tenente medico: presen- 
tazione di un caso grave di sifilide, curato colle iniezioni endovenose di su- 
blimato corrosivo e di un caso di traumatismo della colonna vertebrale 
(compressione del midollo da stravaso sanguigno). 

FIRENZE (marzo) — Comunicazioni: FaLcui Luisi, sottotenente medico di 
complemento: Alcuni criteri intorno alla cura chirurgica delle lesioni trau- 
mmatiche esposte degli arti. 
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LIVORNO (marzo). — Discussione medico legale intorno ud un caso di fre- 
nopalia. 

MESSINA (aprile). — Memorie lette: D'AmoRE Francesco, tenente medico: 
Sopra un caso di ematuria essenziale. 

‘Trattasi di un soldato che nell’anamnesi presenta soltanto pregressa ma- 
laria, completamente guarita, e infezione blenorragica, anche questa guarita. 
Due mesi prima dell'ingresso, dopo un eccesso dietetico, si accorse di orinare 
sangue. In base a criterii clinici eil all'esame dell'orina, si esclude l'ematuria 
uretrale, vescicale, traumatica, infettiva ecc., per ammettere che si tratti di 
ematuria essenziale, L'individuo, come risulta da comunicazione fatta del mag- 
giore medico dottor Rizzo alla successiva conferenza di maggio, uscì poi dallo 
spedale guarito dell’ematuria, ma con un certo grado di oligoemia. 

Ip. (maggio). — Memorie lette: RuGGERO Giovanni, sottotenente medie di 
complemento : Sopra un caso di coxite sifilitica. (La diagnosi fu stabilita 
dal criterio ajurantibus, sebbene l'ammalato ignorasse di aver mai contratto 
sifilide). 

NAPOLI (aprile). — Memorie lette; TeccE PASQUALE, tenente medico: La me- 
ningite tubercolare nel soldato. 

E' uno studio anatomopatologico e clinico di 25 casi di meningile tuberco- 
lare osservati in più anni nello spedale di Napoli. In 1£ casi su 25 (56 p. 100) 
i polmoni e le pleure erano completamente sani; e nella maggior parte degli 
altri undici le lesioni polmonari erano affatto recenti. Invece si trovarono tu- 
bercolizzate le ghiandole bronchiali in 2£ casi (96 p. 100), 

Se a questi dali anatomici si aggiunge che tutti i casi osservati davano as- 
senza di eredità tubercolare, costituzione e nutrizione generale oltime, attitu- 
dine al servizio completa, è necessario concludere che la tubercolosi meningea 
fu acquisita durante il servizio. 

PADOVA (marzo). — Memorie lette: MerLO dott. Cesare, sottotenente me- 
dico di complemento: Contributo allo studio dell'ematologia nell'adenoidismo 
dell'infanzia. 

L'autore, dopo avere accennato all’anatomia della regione che lo interessa, 
viene a parlare dell’ipertrofia dell'amigdala faringea nella sua patogenesi, sin- 
tomatologia e anatomia patologica, trattenendosi sopratutto sulle cause deter- 
minanti che provocano l'infiammazione della glandula stessa. Passa quindi a 
parlare dell'anemia e delle alterazioni del sangue che conseguono all'affezione 
in parola, ricordando a riguardo le dimostrazioni fatte dal Masini e dal Genta 
nel senso che, mentre i più ritengono che sia la difficoltà di ossigenazione del 
sangue, per impedita respirazione nasale, la causa dei fenomeni anemici, altri 
sostengono che sia una intossicazione generale dell'organismo data dalla glan- 
dula e tra questi i due autori sopraccennati. 

Ricorda quindi gli esperimenti del Rugani, il quale volle indagare se le al- 
terazioni della formola ematologica riscontrate negli adenoidi da Masini e Genta 
non fossero legate all’ostruzione nasale più che ad un processo di intossicazione. 

Conchiude l'argomento studiando le condizioni ematologiche rispetto la emo- 
globina di 16 casi operati di tumori adenoidi nel riparto di otorinolaringciatria 
del prof. Arslan, presso i quali trovò un aumento del tasso emoglobinico dopo 
l'operazione e massimo nelle prime ore. > 

Da questo risultato l’autore crede che l'adenoidismo produca una vera ipoos- 
sigenazione del sangue, e ciò non solo perché dopo l'operazione scomparisce 
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rapidamente la tumefazione di tutto l'albero bronchiale, ma anche perché, se 

fosse un'intossicazione, questa non potrebbe modificarsi in un lasso di tempo 

così ristretto. 

PALERMO (marzo). — Comunicazioni: BERNARDO Luici, tenente colonnello 
medico: Su di un caso di pleurite sinistra con meningite cerebrale di na- 
tura tubercolare. 

Trattasi di un soldato ricoverato all'ospedale per blenorragia acuta ed epi- 
didimite, nel quale dopo puchi gioni dall'ingresso si manifestarono sintomi di 
pleurite essudaliva sinistra. Questi sintomi andavano migliorando quando, dopo 
quattro settimane dall'ingresso, l'individuo. presentò ad un tratto il quadro sin- 
tomatico della meningite e dopo altre due settimane mori. L'autopsia rivelò la 
nalura tubercolare della meningite. 


Ip. (aprile). — Memorie lette: CAasaPINTA GIOVANNI, tenente medico: Cardio- 
emostasia e cardiorafia (pubblicata nel presente fascicolo) 
Ip. (maggio). — Memorie lette: Corrabi REMO, farmacista militare: Determi- 


nazione delle materie azotate nelle sostanze alimentari. 

Fa un paragone tra i diversi sistemi di dosaggio dell’azoto nelle sostanze 
alimentari, arrivando alla conclusione che deve preferirsi il metodo Kjeldah], 
colla modificazione di Kulisk. 

RAVENNA (maggio). — Memorie lette: RivaLra RAFFAELE, tenente medico: 
Sopra un caso di cistocele inguinale bilaterale. (Pubblicata nel presente 
fascicolo). 

SALERNO (aprile). — Comunicazioni: CaLIENDO ERRICO, tenente medico: Su 
di un caso di meningite cerebrospinale sporadico. 

11 malato guari completamente in 12 giorni mediante iniezioni di sublimato 
corrosivo lungo la colonna vertebrale. Nei primi quattro giorni si fecero due 
iniezioni di 1 centigrammo al giorno; nei successivi una solamente. 

UDINE (maggio). — Comunicazioni: Loscui Pierro, capitano medico: Corpo 
estraneo (scheggia ossea) nell’esofago. (Pubblicato nel presente fascicolo). 


Pervennero inoltre all'ispettorato di sanità le seguenti memorie: ConsiGLIO 
PLacipo, tenente medico: Alcune note di psicologia militare (comunicazione 
fatta al V Congresso internazionale di psicologia. Roma, aprile 1905). 
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Congresso medico per gli infortuni sul lavoro. — Dal 29 maggio al 5 giugno ha 
avuto luogo a Liegi il primo congresso medico internazionale per gli infor- 
tuni sul lavoro. Vi furono trattate e risolte molte questioni medico-legali im- 
portanti, sulle quali daremo più ampia relazione in un prossimo fascicolo. In- 
tanto annunziamo che al Congresso ha preso parte, come delegato italiano, il 
nostro Direttore, generale medico comm. Randone, che presentò due comuni- 
cazioni, una suJle malattie professionali e l’altra sulle etnie da sforzo, pren- 
dendo parte alla relativa discussione. Nella seconda comunicazione ebbe oc- 
casione di mettere in evidenza i brillantissimi risultati ottenuti dalla operosità 
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chirurgica dei medici militari italiani, dimostrano, contro il parere di chirurghi 
stranieri, l'efficacia completa e durevole dell'operazione radicale, specialmente 
se eseguita col metodo Bassini. 


Nomine onorifiche. — Con recenti decreti sono stati nominati liberi docenti 
universitarii i nostri colleghi capitani medici dott. Filippo Carta Mantiglia e 
dott. Giovanni Memmo, il primo all’ Università di Torino per la chirurgia, il 
secondo all’Università di Roma per la igiene e la batteriologia. 

Se non sbagliamo il conto, sono già nove gli ufficiali medici che hanno 
conquistato quel titolo, onorifico per loro e per il Corpo. 


Profilassi antimalarica in Algeria. — Il Ministero della guerra francese ha sta- 
bilito alcune norme profilattiche per le guarnigioni dell’ Algeria più colpite 
dalla malaria. Le larve di zanzare saranno distrutte mediante regolare appli- 
cazione di petrolio. I malati malarici negli ospedali e nelle infermerie saranno 
isolati dagli altri. 

Le finestre e porte degli ospedali e delle caserme saranno difese da reti- 
celle, Oltre poi alla cura completa dei malarici, si farà anche quella profilat- 
tica dei sani con piccole dosi di chinino. 


L'ambulanza da campo inglese. — L'organico delle compagnie di portaferiti e 
degli ospedali da campo nell'esercito inglese è stato modificato nel modo se- 
guente. Tanto le compagnie di portatori come gli ospedali di campo formano 
una sola unità: l'ambulanza da campo (Field Ambulance) sotto gli ordini di 
un tenente colonnello. Il totale del personale è diviso in tre sezioni: 1* se- 
zione di portatori; 2* sezione delle tende; 2* sezione di trasporto. La sezione 
delle tende (corrispondente allo spedale da campo) ha letti per 150 malati. 

Ogni brigata è fornita di un'ambulanza da campo. 


Premio Colzi. — Per degnamente onorare la memoria dell’illustre chirurgo 
Colzi, il prof. Grocco mise a disposizione della Società fiorentina di igiene la 
somma di L,2009, per un premio da conferirsi all'autore del miglior trattatello 
popolare d’igiene per uso degli allievi delle scuole elementari. 

Il concorso dovuto alla munificenza dell'illustre clinico si è chiuso in questi 
giorni, e ha dato splendidi risultati, essendo stati presentati molti e buoni la- 
vori. 

Siamo però in particolar modo lieti di annunziare che il migliore di tutti, 
e perciò il vincitore del premio, fu il manualetto del nostro egregio collega 
dott. Giuseppe Cigliutti, capitano medico, a cui facciamo le nostre congratula- 
zioni ben sincere, sicuri di essere interpreti di tutti i camerati. 

Facciamo anche plauso alle parole di ammirazione e di gratitudine che il 
colonnello medico Imbriaco, alla seduta della Società fiorentina in cui fu data 
lettura del risultato del concorso, rivolse al generoso prof. Grocco. 


Un monumento ai medici militari inglesi morti nella guerra sud-africana è stato 
inaugurato il 24. maggio sopra una collina presso Aldershot. La inaugurazione 
fu fatta personalmente dal Re Edoardo. Il monumento consiste in un obelisco 
in granito di 8 metri di altezza, il cui basamento forma il punto centrale di 
una muraglia semicircolare. Sulla parete di quest’ultima sono incisi in dodici 
tavole di bronzo i nomi dei 23 ufficiali medici e dei 291 uomini di truppa di 
sanità morti per ferite o per malattia durante la campagna. Sull’obelisco sono 
scolpite le parole: To those who gave their Lives for their Country. 
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Viaggi di studio per medici. — Sotto la direzione del prof. Landouzy avrà luogo 
dal 1° al 14 settembre 1905 il 7° v aggio di studi medici. 

Questi viaggi sono organizzati con uno scopo di interesse generale: faci- 
litare ai medici francesi e stranieri la visita e la conoscenza pratica delle sta- 
zioni termali e climatiche della Francia. Ogni anno nel mese di settembre è 
organizzato un viaggio, che comprende tutte le stazioni di una determinata re- 
gione. Quest'anno è la volta della regione dei Pirenei, così interessante per 
la ricchezza delle sue risorse sanitarie come per lè bellezze naturali. Il viaggio 
comincia a Luchon e termina ad Arcachon. Prezzo 300 fr. compresi trasporti 
d'ogni genere, vitto, alloggio e mancie. Dalla stazione di confine a Luchon e 
da Arcachon alla stazione di confine, riduzione del 50 p 100 sulla tariffa. 
Sono ammessi a questi viaggi soltanto: medici francesi e stranieri, gli studenti 
di medicina e le signore dei medici accompagnanti il loro marito. 

Per le inscrizioni e per più ampie informazioni rivolgersi al dottor Carron 
de la Carrière, 2, Rue Lincoln, Parigi. 


Movimenti avvenuti nel Corpo Sanitario e nel Person. Farmaceutico 


(Dispensa n. 21, 22, del Bollettino ufficiale delle nomine). 


Ufficiali in servizio attivo permanente. 


R. Decreto 20 aprile 1905. 

Tempesta cav. Luigi, maggiore medico ospedale militare Chieti. — Collocato 
a riposo per anzianità di servizio e per età, con decorrenza, per gli effetti 
della pensione, dal 18 aprile 1905 ed inscritto nella riserva e nominato ca- 
valiere nell'Ordine dei Ss. Maurizio e Lazzaro. 

R. Decreto 28 maggio 1905. 

MarrtogLIo Ferdinando, tenente medico, R. corpo di truppe coloniali. — No- 
minato cavaliere nell'Ordine della Corona d’Italia in considerazione di spe- 
ciali benemerenze. 

Determinazione Ministeriale 1° giugno 1905. 

ViaoneLLI cav. Achille, maggiore medico ospedale Alessandria. — Trasferito 
ospedale Padova. 

Arpuino cav. Fortunato, id. id. Bologna. — Id. id. Alessandria. 

DE Viaius cav. Raffaele, id. id. Padova, — Id. id. Bologna. 


R. Decreto 18 maggio 1905. 


LoLui Guido, sottotenente medico 4 ganio. — Dispensato a sua domanda, dal 
servizio attivo permanente; inscritto con anzianità 28 luglio 1902 nel ruolo 
degli ufficiali medici di complemento ed assegnato distretto Bergamo. 
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R. Decreto 25 maggio 1905. 


Caposranco cav. Domenico Antonio, capitano medico in aspettativa per infer- 
mità temporarie per la durata di quattro mesi a Napoli (R. Decreto 18 di- 
cembre 1904). — Ammesso, a datare dal 18 aprile 1905, a concorrere per 
occupare i due terzi degli impieghi che si facciano vacanti nei quadri del 
suo grado e corpo, come gli ufficiali contemplati dall'art. 11 della legge 
25 maggio 1852. 


R. Decreto 28 maggio 1905. 


NoceLLI cav. Domenico, capitano medico direzione sanità VIII corpo armata. 
— Rettificato il nome come appresso: 
Nocetti cav. Domenico Giuseppe. 


Determinazione Ministeriale 22 maggio 1905. 


GasoLe cav. /talo, capitano medico ospedale Savigliano. — Trasferito 58 fanteria. 
Cusmano cav. Enrico, id. id. Roma. — Id. ospedale Messina. 
Galasso Antonio, id. 4 fanteria. — Id. id. Savigliano. 


Riva Umberto, id. ospedale Ancona (comandato ospedale Roma). — Id. id. 
Roma. Ù 

Gaggia Mario, tenente medico 1° artiglieria fortezza. — Id. 38 fanteria. 

MaccHia Ernesto, id. brigata artiglieria montagna Veneto. — ld. ospedale 
Perugia. 

RometLI Francesco, id. ospedale Verona. — Id. brigata artiglieria montagna 
Veneto. 


Farmacisti militari. 


Decreto Ministeriale 8 giugno 1905. 


Rovere cav. Giuseppe, farmacista capo di 2* classe, farmacia centrale militare. 
— Trasferito ospedale Savigliano. 


Ufficiali di riserva 
R. Decreto 18 maggio 1905, di moto proprio di Sua Maestà il Re. 
LomBarDo cav. Antonio, tenente colonnello medico distretto Roma. — Nomi- 
nato commendatore nell'Ordine della Corona d'Italia. 
ONORIFICENZE 
concesse per la ricorrenza della Festa nazionale 1904. 


Ordine dei Ss. Maurizio e Lazzaro. 


R. Decreto 1° giuyno 1905. 
ÎN CONSIDERAZIONE DI LUNGHI E BUONI SERVIZI. 
ImBRIACO cav, Pi lago PI n 
Ì - Pietro, colonnello medico direttore sanità VIII corpo d’armata. 


Lowolo cav. Costantino, id. id. id. X id. id. " 
BARDO cav. Michele, id. id. id. XII id. id. 
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Cacaliere. 
IN CONSIDERAZIONE DI SPECIALI BENEMERENZE. 


DE CESARE cav. Zaccaria, maggiore medico, ospedale militare Napoli. 
Testi cav. Francesco, id. id. scuola applicazione sanità militare, 


Ordine della Corona d'Italia. 
R. Decreto 1° giugno 1905. 


IN CONSIDERAZIONE DI LUNGHI E BUONI SERVIZI. 


Cavaliere. 


InfetIse Giuseppe, capitano medico, ospedale militare Catanzaro. 
ScHizzi Pietro, id. id., Verona. 
CeccHerTANI Domenico, id. artiglieria da campagna. 


R. Decreto 8 giugno 1905. 

IN CONSIDERAZIONE DI SPECIALI BENEMERENZE ACQUISTATE DURANTE IL TEMPO 
IN CUI APPARTENNERO AL RIPARTO DELLE TRUPPE DEL R. ESERCITO GIÀ DI- 
STACCATE IN CINA. 

Ordine della Corona d'Italia. 
Cavaliere. 
Pascnetto Ferdinando, capitano madico ospedale militare Ancona. 


NOTIFICAZIONI. 
Arrivi e partenze da e per la Cina. 
Pascnetto Ferdinando, capitano medico. 
Capeppu A/berto, tenente medico. 
De SrepanIs Giuseppe, id. 
* Enrico Francesco, farmacista di 3* classe, 


ERRATA-CORRIGE 


Supplemento al fascicolo 5 del Giornale medico del R. esercito (quadro anzia- 
nità del corpo sanitario militare ecc.). 

A pagina 12. Prospetto numerico ecc., a colonna 3 (aspettativa), leggasi: ca- 
pitani 4, tenenti soltotenenti 1. n 

A parina Cancellare: Corpo invalidi e veterani, non dovendovi più essere 
assegnato l'ufficiale medico (Atto 4 del 1904). 

A pagina 74. Dopo: l'infermeria presidiaria di Monteleone, aggiungere: Infer- 
meria presidiaria di Castrovillari, tenente medico CapraLBI Antonio. 
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GABINETTI DI ISTOLOGIA ED ELETTROTERAPIA 
Dinerti pat Sto. Maggione MEDICO DE CESARE Cav. ZACCARIA 


SULLA CATAFORESI ELETTRICA MEDICATA 


RICERCHE SPERIMENTALI ED ISTOLOGICHE 
Per i dottori Carlo Infante e Loreto Mazzetti, ufticiali medici 


La cataforesi elettrica medicata, ossia l’ intromissione di medica- 
menti nel nostro organismo, mercè la corrente elettrica, non è oggi 
più da porsi in dubbio, dopo la lunga serie di lavori in proposito che 
videro la luce dal 1838 in poi. 

Tale metodo curativo, che certamente costituisce uno dei più im- 
portanti progressi della elettroterapia, ha una storia che rimonta a 
circa due secoli or sono. 

Il Vivenzio infatti fin dal diciottesimo secolo, qui in Napoli, stro- 
finando sulle pareti del corpo dei tubi di vetro aperti alle due estre- 
mità e ripieni del medicinale da somministrarsi, riteneva che la elet- 
tricità che si sviluppava facesse con facilità maggiore penetrare il me- 
dicinale sotto cute. Dopo di lui il Rossi utilizzò l’azione cataforetica 
della corrente, per l’applicazione di preparati mercuriali su ulceri sifi- 
litiche ribelli ai soliti trattamenti curativi. 

Seguirono a Parigi le esperienze di Fabre-Palafrat e di altri ed in 
Germania quelle del Munk, il quale, per distruggere tumori ghiando- 
lari, si serviva della cataforesi medicata allo ioduro di potassio. Final- 
mente il Klenke nel 1840 dimostrò in modo indiscutibile, con le sue 
famose esperienze, l’azione cataforetica della corrente. Egli poneva su 
una parte del corpo una compressa imbevuta in tintura di iodio e su 
un punto opposto, una compressa pregna di colla d’amido; applicava 
sulle due compresse due placche innestate ai poli di una pila, in modo 
che l’anode venisse a trovarsi sull’ovatta imbevuta nella tintura dì 
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iodio ed osservò che la colla d’amido, sulla quale era applicato il ca- 
tode, si tingeva in azzurro, 

Ad onta di ciò la cataforesi, come applicazione medica, trovò non 
pochi oppositori e dopo una lunga polemica che si protrasse per un 
decennio circa, dal 1856 al 1864, fu in terapia quasi abbandonata. 

Venne in seguito una nuova fase favorevole alla cataforesi e, verso 
la fine del 1864, si riprese a studiare questo importante argomento; si 
pubblicarono i buoni risultati ottenuti, se ne scopersero, specialmente 
per merito di A. ed F. Battelli e del Faraday, le leggi da cui è re- 
golata ed i mezzi per dosare le sostanze introdotte nell'organismo a 
mezzo della corrente continua. 

Per completare la storia della cataforesi, accenneremo ad una lunga 
serie di lavori pubblicati per cura del Duparquets, dello Schivardi, 
del Wagner, Adamkierviez, Lumbroso e Matteini, Boccolari e Mam- 
zieri, Charon e Gevaest, Girtner ed Hermann, Richardson, Personali, 
Lewandowski, Fubini, Erb-Edison Aubert, Sgobbo, Sgobbo e Gatta, 
Romano, Ferranini ed altri i quali tutti si occuparono di questo im- 
portante argomento, studiando con cura la cataforesi, attraverso la cute, 
di diverse sostanze medicamentose e l’azione cataforetica della cortente 
attraverso le mucose e sopratutto attraverso quella rettale e gastrica. 

Noi abbiamo sperimentata la cataforesi iodica nella cura di diverse 
malattie ma sopratutto nelle adeniti veneree, nelle orchiti blenorra- 
giche ed in alcune manifestazioni cutanee parassitarie, e nel presente 
lavoretto sarà nostro compito esporre succintamente i risultati delle 
esperienze cliniche, ed avendo avuto campo di osservare diverse ghian- 
dole linfatiche di infermi, sottoposti alla cataforesi iodica, diremo anche 
quanto macroscopicamente e microscopicamente ci fu dato di osservare. 

Per le nostre applicazioni ci siamo serviti di comuni elettrodi for- 
mati dal solito manico di legno, terminante in una placca di zinco, 
della dimensione di circa 25 centimetri quadrati e di compresse di 
ovatta inzuppate nella tintura di iodio e sovrapposte alla placca me- 
tallica dell’elettrodo attivo, il quale, per la cataforesi iodica fu sempre 
l’anode. A. questo proposito diremo che nella cataforesi medicata si 
pongono in corrispondenza con l’anode i metalli o radicali metallici 
perchè essi sono elementi elettro-negativi e, seguendo il senso della 
corrente, si dirigono verso il catode, penetrando quindi nel corpo 
umano dall’anode: mentre i metalloidi od i radicali acidi, perchè ele- 
menti elettro-positivi, devono essere posti in comunicazione col polo 
negativo. 

Lo iodo quindi, essendo un metalloide dovrebbe essere posto in co- 
municazione col catode, ma în pratica si consiglia porlo in corrispon- 
denza dell’anode, comportandosi esso come i metalli. 
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In questo modo l’analisi chimica dell’urina degli infermi in esame, 
praticata coi soliti mezzi (acido nitrico e cloroformio o pereloruro di 
ferro e cloroformio) ci fece sempre rilevare una quantità di iodio mag- 
giore di quello che riscontrammo, applicandolo in corrispondenza del 
catode. 

Lo iodio, come tutti i metalloidi che si usano in terapia, è con 
molta facilità assorbito dall’ organismo e, penetrato nei tessuti, con 
uguale facilità e con prontezza viene ad essere espulso combinato coi 
sali che incontra nel sangue e nei tessuti. La maggior parte, circa 
i 2/8, si elimina per le urine: il resto viene espulso per la saliva, pel 
muco gastrico, nasale e bronchiale, per le lacrime e, per quanto in 
tenue quantità, anche pel latte, tanto che il Welander lo potè riscon- 
trare anche nelle urine dei poppanti. L'eliminazione per la saliva è 
anche molto scarsa, ma in questa lo iodio compare molto più presto 
che nelle urine e la sua presenza si costata per un tempo relativa- 
mente lungo, talvolta per più settimane, mentre dopo circa venti mi- 
nuti non se ne scopre più traccia di sorta nella urina. 

L'azione che questo medicinale esercita nell'economia animale, si 
esplica sopratutto accelerando il ricambio materiale dell'organismo, e 
mentre quindi da una parte affretta l'eliminazione delle sostanze re- 
gressive, aumentando le secrezioni ed escrezioni e favorendo l’uscita 
dei materiali inutili, d’altra parte facilita anche il riassorbimento degli 
essudati ed il rinnovamento dei tessuti, in modo tale da riuscire uti- 
lissimo anche al ripristinamento delle funzioni. 

Lo iodio inoltre, esplicando un'azione ostile alla vita ed alla ve- 
getazione dei microrganismi, riesce altresì utilizzabile in terapia, per 
questo suo potere disinfettante. 

Tra le dermatomicosi curate colla cataforesi iodica, abbiamo quattro 
casì di pitiriasi versicolore che duravano da più anni e si erano mostrati 
ribelli alle solite cure (grattamento, lavande con soluzione alcalina, fri- 
zioni con spirito saponato alcalino, pomata allo solfo e sublimato cor- 
rosivo), in costoro anche la cataforesi iodica si mostrò del tutto ineffi- 
cace. Ugualmente in due casi di erpete tonsurante e di alopecia areata 
non ottenemmo risultati soddisfacenti; anzi in uno di questi ultimi casi 
l’alopecia sembrò allargarsi. 

Passiamo adesso ad enumerare le orchiti e le adeniti nelle quali le 
applicazioni cataforetiche medicate alla tintura di iodio, hanno appor- 
tato un indiscusso vantaggio. 

Non crediamo sia convenevole citare caso per caso, facendo una 
inutile quanto lunga casuistica. 

Gli ammalati curati che sono tutti registrati negli appositi registri 
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del gabinetto di elettro-terapia dell'ospedale militare, saranno da noi 
classificati in vari gruppi. 

OrcnitI. — Dieci individui, dei quali nove con orchite semplice a 
sinistra ed uno con orchite doppia. Erano tutte orchiti blenorragiche 
comparse tra il ventesimo ed il quarantesimo giorno, dall’inizio della 
blenorragia, ed in questi le applicazioni cataforetiche furono quotidiane 
ed eseguite ponendo l’elettrodo positivo con compressa bagnata in tin- 
tura di iodio, sul testicolo malato e l’elettrodo negativo sul cordone 
spermatico; l'intensità della corrente fu da cinque a dieci m. A. per la 
durata di circa quindici minuti. In tutti questi casi, non uno eccettuato, 
avemmo con cinque, sei, otto od al massimo dieci delle applicazioni 
anzidette, una completa guarigione. 

ApENITI veNEREE. — Ne furono curate circa una quarantina e pos- 
siamo assicurare che se l’adenite si trova in un primo stadio ed ancora 
non c'è fluidificazione, si ha nel novanta per cento la guarigione; se 
invece c’è già fluidificazione, questa è completa dopo solo due o tre 
applicazioni. Ad ogni modo quindi la cataforesi iodica risponde per- 
fettamente a tutti i requisiti di una cura razionale, poichè nel periodo 
incipiente impedisce la suppurazione e procura la risoluzione, mentre 
in un periodo più avanzato, quando questa non può più ottenersi, faci- 
lita la suppurazione. 

Dei trentotto casi curati, ventisei guarirono, mentre in dodici si 
dovette procedere alla cura chirurgica. 

La cataforesi fu praticata applicando quotidianamente con le stesse 
norme sopra-esposte: la tintura di iodio positivamente con corrente di 
intensità da cinque a dieci m. A per la durata di dieci minuti. 

ADENITI TUBERCOLARI. — Per quanto il numero dei curati sia assai 
scarso, solo tre casi, pure dalle osservazioni che ci venne dato di fare, 
sia manoscopiche che istologiche, sulle ghiandole assoggettate a cata- 
foresi iodica, crediamo di poter trarre qualche utile considerazione. 

Le adeniti tubercolari curate furono tutte latero-cervicali. Si trat- 
tava di masse ghiandolari in vari stadî, alcune con fluidificazione ma- 
nifesta, altre costituite da tumoretti ghiandolari piccoli, duri e spo- 
stabili. 

Le applicazioni cataforetiche quotidiane della durata di quindici 
minuti e con corrente d’intensità da cinque a dieci m A, per quanto 
protratte per un tempo abbastanza lungo, mentre ridussero in breve 
la tumefazione ghiandolare nei primi stadî, non riuscirono, in nessuno 
dei casi, a far arrestare il processo di fluidificazione, in quelle in cui 
sì era già iniziato, onde fu mestieri procedere chirurgicamente. Assi- 
stemmo all'operazione e pregammo il signor capitano Boccia, capo re- 


SULLA CATAFORESI ELETTRICA MEDICATA 485 


parto della chirurgia, di enuclere qualche ghiandola che componeva 
gli ammassi ghiandolari e che, almeno clinicamente, appariva guarita. 

In un caso tale enucleazione non fu possibile così grande era lo 
sviluppo connettivale e le aderenze che le ghiandole avevano contratte 
coi tessuti circostanti. 

Dette ghiandole erano irregolarmente sferiche, si erano ridotte alla 
grandezza di un piccolo fagiuolo e la loro consistenza era divenuta 
duro-elastica. 

Negli altri due casi nei quali le aderenze erano meno tenaci, qualche 
ghiandola fu potuta enucleare, e fissata parte in liquido di Hermann, 
parte in alcool e sublimato acetico; per la colorazione ci servimmo 
della miscela del Pianese e della saffranina e verde luce (per i pezzi 
fissati in acido asmico) e delle comuni sostanze coloranti per gli altri. 

Osservate le sezioni, in tal modo colorate, ecco quanto ci fu dato 
costatare: ' 

Sotto la influenza della cataforesi, come fatto principale, si riscontra 
l’ispessimento della capsula che raggiunge proporzioni rilevanti. Mentre 
in preparati di ghiandole tubercolari che non subirono alcun tratta- 
mento, la capsula si nota infiltrata qua e là di numerosi piccoli ele- 
menti mononucleari che costituiscono l’infiltramento parvicellulare, 
nelle ghiandole invece assoggettate alla cataforesi iodica si nota che 
la capsula è costituita dalle comuni fibre del connettivo, tra le quali 
esiste appena qualche elemento mononucleato. 

Questo fatto si spiega benissimo, ammettendo che la cataforesi ec- 
citi le cellule del connettivo le quali, dallo stato cellulare passando 
all’organizzazione cicatriziale, circoserivono questi infiltrati parvicel- 
lulari e li strozzano; e questo è uno dei fenomeni che si verificano 
nella guarigione naturale della tubercolosi, (focolai obsoleti, ad esem- 
pio). D'altra parte non mostrandosi tale processo in maniera così evi- 
dente, nel centro e nel resto della ghiandola, bisogna dedurre che il 
processo sì svolge dalla periferia al centro. 

Inoltre osservando preparati di ghiandole tubercolari che non su- 
birono alcun trattamento curativo, si vedono tra gli infiltrati parvi- 
cellulari, delle cellule cha sono grossi mononucleari, con abbondante 
protoplasma e che in qualche caso costituiscono addirittura dei gruppi, 
nel cui centro può o no esservi una cellula gigante. 

Nelle ghiandole trattate con la cataforesi questi elementi sono più 
abbondanti e tendono altresì ad organizzarsi in connettivo adulto che 
cerca di circonscrivere il tessuto tubercolare. 

Evidentemente ciò ha un duplice effetto favorevole alla guarigione 
naturale. 
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1° La presenza di queste cellule mononucleate grosse (cellule 
epitelioidi) rappresenta un attivo elemento fagocitico nel senso del 
Metschnikoff. 

2° L'organizzazione in connettivo limita, come sopra abbiamo 
detto, il processo morboso. 

L'Hueter, propugnatore della cura chirurgica nelle adeniti tuber- 
colari, basandosi sulla innocuità operatoria e sull’influenza che questi 
focolai tubercolari possono avere sullo sviluppo di una lontana tuber- 
colosi generale, sostiene che l’adenite tubercolare non si curi in altro 
modo che con un bistorì ben tagliente. 

Ma nel collo non sono pochi i pericoli della dissezione; chirurghi 
come il Trendelemburg, Billroth, Roux e Paulet hanno perduto infermi 
sottoposti alla loro cura, per ferite della giugulare con penetrazione di 
aria, ferite delle arterie e del dotto toracico, poichè se è facile enu- 
cleare un ganglio libero e mobile, non è niente affatto facile, nè senza 
pericolo, estirpare delle masse ganglionari conglomerate ed immobili 
per numerose aderenze infiammatorie, 

Ugualmente le iniezioni di etere iodoformizzato, che sono. quanto 
di meglio noi possediamo, per combattere con successo tale processo 
infiammatorio, non sempre rispondono e talora sono di difficile esecu- 
zione e non prive di pericoli; specie quando debbono ‘essere praticate 
su piccoli e duri gangli mobili, si rischia di spingere l'etere nella 
regione cervicale, producendo in tale località un enfisema terapeutico 
grave per l'angoscia che lo accompagna. 

Stando così le cose, a noi sembra che nelle adeniti tubercolari sia, 
specie nelle forme iniziali, sempre da tentarsi la cataforesi e solo in 
in caso negativo e quando nei tumori ghiandolari si noti fluidificazione 
allora si aspirerà il pus caseoso e si praticherà l'iniezione di etere iodo- 
formizzato. 

Concludendo dunque diremo che la cataforesi si è a noi dimostrata 
inefficace nella cura delle dermatomicosi parassitarie, utilissima invece 
nelle adeniti ed orchiti veneree. Nelle adeniti tubercolari poi, per tutto 
ciò che abbiamo detto, la cataforesi iodica, è, secondo noi, sempre da 
tentarsi, e solo in secondo tempo, quando cioè non sì siano ottenuti 
vantaggi rilevanti, è lecito passare ad altre cure (cura delle iniezioni 
parenchimali di etere iodoformizzato, cura chirurgica). 

Ci sia concesso alla fine di questo lavoretto di porgere i nostri do- 
verosi ringraziamenti al signor colonnello Caporaso cav. Luigi che, 
essendo direttore di questo ospedale, ci fu largo di consigli e di aiuti 
ed al signor maggiore De Cesare che ci guidò nelle ricerche. 
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SULLA BIOLOGIA DEGLI ANAEROBI 
Contributo alla patogenesi di alcune infezioni chirurgiche 


Per il Dott, Giovanni Grixonì, tenente medico 


La geniale concezione pasteuriana che nell’ eterna trasformazione 
della materia organica. per mezzo dei microorganismi, l’azione di 
questi fosse intimamente connessa al lavoro coordinato di alcune classi 
microbiche, per modo che la metamorfosi della sostanza, portata ad 
un dato grado da alcuni, venisse ripresa e condotta al termine da altri, 
era imperniata sulla grande divisione da lui stabilita dei germi in 
aerobî ed anaerobî. Questi avevano il compito di continuare l’ opera 
di quelli, a condizione però che i primi avessero assorbito l'ossigeno 
esistente, ed allontanato quello di nuova formazione, senza di che i 
secondi non potevano, nonchè lavorare, neppur vivere. 

Questa teoria suggestiva e feconda, applicata anche alla patologia 
animale, richiese lo studio minuto di alcuni organismi microscopici 
che, causa di malattie gravissime, non potevano vivere nè esercitare 
la loro attività, se non sottratti all'influenza dell’aria atmosferica. Si 
ricorse perciò ad espedienti molto ingegnosi per escludere, dai sub- 
strati di coltura ove essi erano stati immessi, l’ossigeno, sostituendolo 
con un gas indifferente o col vuoto. Si giunse in questo modo ad 
averli in coltura pura ed a poterne studiare i caratteri biologici. 

Era però facile intendere come con questo mezzo non si riprodu- 
cessero, neppure in grado approssimativo, le condizioni naturali di 
vita di questi germi, i quali crescono in simbiosi od in antagonismo 
con altri, e quindi come non sì potesse giungere, per questa via, ad 
una concezione esatta dell’azione patogenetica di essi. 
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Essendosì notato che gli anaerobî obbligati potevano, nei nostri 
laboratorî, svilupparsi all’ aria qualora venissero coltivati con altri 
avidi di ossigeno, si confermò la credenza che realmente fosse l’ossi- 
geno il nemico di aleuni organismi, ai quali si diede perciò allora il 
nome di ossigenofobi, e che l'esclusione assoluta di esso, fosse l’unica 
ragione dello sviluppo. Ma questo concetto troppo semplicista ed unila- 
terale non poteva a lungo soddisfare: il mezzo nutritivo, in cui i 
germi aerobî erano cresciuti prima e più rapidamente degli anaerobî, 
doveva pure aver subito modificazioni chimiche importanti. 

Alla stretta ed esclusiva influenza dell’ossigeno, doveva aggiungersi 
quella della composizione del substrato. Infatti si era rilevato che gli 
anaerobî si sviluppano a preferenza nel brodo preparato di recente, 
anzichè in quello vecchio di pochi giorni; Kitasato aveva veduto che 
quando al brodo di Koch sì aggiunge qualche particella di glucosio, 
di formiato o di solfo-indigotato di soda la moltiplicazione del ba- 
cillo del tetano è più rigogliosa e rapida; e Bessn aveva trovato che 
il modo migliore per ottenere il vibrione settico molto attivo, è quello 
di coltivarlo direttamente su carne tritata. 

Lo studio del problema fu spinto innanzi con grande attività in 
quest’ ultimo decennio. Kedrowsky (1895), avendo constatato che il 
clostridium butyricum ed il bacillo del tetano crescono sull’agar ove si 
è sviluppata una sarcina, uccisa poi col cloroformio, emette l'ipotesi 
che gli aerobî, vivendo in simbiosi con gli anaerobi, producano un 
fermento che facilita lo sviluppo di questi. 

Ma a Scholz, Matzuschita, Oettingen, Bienstok non riesce di con- 
fermare queste osservazioni. Anzi Oettingen (19053) ritiene che non 
sì tratti di un fermento solubile, ma di un fermento organizzato che 
cooperi allo sviluppo dell’anaerobio il quale non può vivere all’infuori 
di quelle condizioni. Debrand però, tre anni prima, aveva osservato che 
sì potevano ottenere delle culture anaerobiche di tetano seminando 
questo bacillo sa colture filtrate di bacillo .sottile, e che era anche 
possibile su questo mezzo, che indubbiamente conteneva sostanze favo- 
rizzatrici, far crescere il bacillo di Nicolaier in uno stato di aero- 
biosi, per quanto non completa. Bienstok, più tardi, (1903) facendo cre- 
scere su fiocchi di fibrina ben lavati e bianchi, sterilizzati nel liquido 
di Uschinsky, il piocianeo, che in seguito veniva ucciso con un’esposi- 
zione a 100°: vide un germe anaerobico assoluto, il dacil2us putrificus, 
svilupparsi rigogliosamente allo stato aerobico. Se il “piocianeo non 
aveva esercitato preventivamente la sua azione sulla fibrina, il pu- 
trifico non cresceva più su quel terreno. Questa facoltà era posseduta 
solo da quegli anaerobi che decompongono l’albumina: il vibrione set- 
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tico, il bacillo botulino e quello del carbonchio sintomatico sono fra 
questi; il bacillo del tetano invece non ha azione putrefacente. 

Da questi studi la teoria della simbiosi di Pasteur usciva grande- 
mente scossa, e l'alta muraglia che separava i due grandi regni degli 
aerobî ed anaerobî minacciava rovina. 


II 


Queste erano le nostre conoscenze in materia quando ripresi le inda- 
gini sulla patogenesi della infezione tetanica. 
In due studî pubblicati nel 1894-95, io dimostrai, contrariamente a 
quanto allora si riteneva : 
che il bacillo del Nicolaier vive nel suolo allo stato aerobico; 
che come tale si può direttamente ricavare dal terreno, dove è 
privo, in condizioni normali, della proprietà di produrre tossina; 
che fino a quando il bacillo tetanico, coltivato negli usuali mezzi 
nutritivi, resta aerobico è un volgare saprofita. 
‘Queste mie ricerche erano complemento di una serie di importan- 
tissimi studi fatti in quegli anni nel gabinetto del prof. Vincenzi, da 
lui stesso e dal Righi. 


Essi, studiando la biologia del bacillo del tetano, avevano messo 
in evidenza molti fatti nuovi, che poi vennero confermati da altri 
ricercatori. Fra i più interessanti, in relazione al presente lavoro, meri- 
tano di essere ricordati : 

il bacillo del Nicolaier è un anaerobico facoltativo; essi infatti 
con passaggi graduali giunsero a farlo crescere allo stato di purezza ed 
in presenza dell’aria atmosferica; 

nel corso di quella preparazione a vita aerobica il bacillo giunge 
ad un punto medio nel quale da uno stesso trapianto si possono ottenere 
colture anaerobiche ed aerobiche; 

La tossicità enorme delle colture anaerobiche primitive scema man 
mano che si abitua il bacillo a crescere in presenza dell’ossigeno, fino 
a che cessa completamente, quando il microrganismo cresce bene al- 
l’aria libera. 

Io continuando nello stesso gabinetto quegli studi, dopo aver con- 
fermato quelle indagini minuziose ed accurate, e dopo aver messo in 
evidenza che il b. del tetano del terreno passando dallo stesso aero- 
bico all’anaerobico solo allora diventa patogeno quando lo si coltiva 
alla Kitasato, lasciando cioè prima moltiplicare il bacillo in presenza 
dei numerosi batteri che lo accompagnavano nel suolo da cui era stato 
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ricavato, potei stabilire in quali circostanze naturali, l'infezione sì 
poteva verificare, spiegando così logicamente la rarità grande della 
malattia, malgrado l’ubiquità del germe, e mettendo in evidenza come 
in natura il bacillo tetanico, per riuscire patogeno ha bisogno di un 
cumulo di circostanze favorevoli quali solo, eccezionalmente e per bre- 
vissimo tempo, può incontrare. i ; 

Questi studî furono ampiamente confermati da Ferran, Chudiakow, 
Valagussa ed altri, e nel recente trattato di Wassermanne Kolle: 
« Die pathogenen Mikrorganismen » trovo con grande autorevolezza 
propugnato quanto io allora sosteneva, che questi adattamenti a con- 
dizioni diverse di vita da parte del b. del tetano, devono aver in na- 
tura una importanza speciale. 


* 
** 


Nuovi fatti sperimentali e clinici messi in rilievo in quest'ultimi 
anni, mi indussero a proseguire ed estendere le ricerche sulla patoge- 
nesi del tetano. 

All’autopsia di persone morte di questa malattia fu riscontrato da 
Hohlbeck, Creite, ecc. il bacillo specifico nel sangue e negli organi 
interni; mentre si era sempre concordemente ritenuto che esso rimane 
localizzato, se pur non scompare del tutto, nel punto dove primiti- 
vamente era penetrato. 

Vincent, più di recente, (1904) osservò che il calore e l’ipertermia 
possono modificare le condizioni patogenetiche abituali dell'infezione 
tetanica, e creare uno stato di suscettibilità tale che il bacillo si dif- 
fonde in tutta l'economia dell'animale colpito. 

L'elevata temperatura modificava la biochimica dei tessuti, o con- 
feriva solo al germe una particolare virulenza? 

Ritenni che il terreno sopratutto &vesse subito in queste circo- 
stanze alterazioni notevoli, e mi proposi di studiarle. 

Basandomi sulle ricerche di Roger, il quale aveva visto che il 
bacillo del carbonchio sintomatico (anch'esso anaerobico obbligato) si 
sviluppa rigoglioso, in presenza dell’aria, sui tessuti ‘animali aspor- 
tati asetticamente e conservati a temperatura di 34°C in vasi steri- 
lizzati, e su quelle di Gvosdiansky sullo sviluppo di alcuni batteri su 
mezzi preparati con organi interni, e di Caporali e Rizzacasa sugli 
organi come terreni di coltura di microrganismi, volli tentare il mezzo 
che questi autori non avevano sperimentato, perchè di difficile ed 
incomodo uso: il parenchima degli organi interni non sottoposti a 
sterilizzazione. 
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Su frammenti di organi interni prelevati asetticamente da ani- 
mali sani, uccisi a questo scopo, e conservati in capsule di vetro ste- 
rili, come su altri pezzi degli stessi tessuti immersi in liquidi varî 
(acqua sterilizzata, acqua distillata e sterilizzata, soluzione fisiologica 
di cloruro di sodio, brodo di Koch) e tenuti in osservazione al ter- 
mostato per 48 ore, innestai il bacillo tetanico, e il tutto tenni a tem- 
peratura di 41-42C. Dopo due giorni le provette contenenti il brodo 
presentavano un intorbidamento manifesto, ed all’esame microscopico 
si videro abbondantissimi bacilli setolosi alcuni dei quali con spora 
terminale rotonda. Anche negli altri liquidi si era avuta una molti- 
plicazione evidente, ma meno marcata; nulla osservavasi nei tubi di 
controllo. 

Esperienze ripetute a più riprese nei giorni successivi diedero ri- 
sultati identici, anche quando questi nuovi substrati nutritivi erano 
mantenuti in termostato a 370. 

Dubitando che la vecchia coltura di bacilli del Nicolaier avesse 
subito modificazioni nel soggiorno di oltre due anni nel medesimo 
mezzo nutritivo (agar ad alti strati con numerose screpolature) chiesi 
altri campioni, ed intanto continuai le ricerche con questo germe (che 
verosimilmente si era abituato alla vita aerobica nel lunghissimo tempo 
trascorso) e con una coltura di carbonchio sintomatico. 

I nuovi risultati confermarono pienamente i primi : il bacillo del te- 
tano e quello del carbonchio sintomatico crescevano in coltura pura ed 
in contatto dell’aria atmosferica nei substrati nutritivi contenenti pezzi 
freschi di organi interni. Questi stessi germi erano incapaci di mol- 
tiplicarsi nelle stesse condizioni d’aerobicità quando non vivessero in 
presenza di tessuti organici animali. 

I brodi glucosato, lattosato, maltosato, con l'aggiunta di tali or- 
gani, costituivano un ottimo mezzo nutritivo per i due germi; l’agar 
e la gelatina anch'esse permettevano ad essi la vita aerobica rigo- 
gliosa e tipica. 

Fin dai primi tentativi notai che questi substrati erano sensibi- 
lissimi alle elevate temperature. Se immergevo i pezzi in agar e ge- 
latina fluidificate, prima che il calore in esse fosse notevolmente di- 
minuito, il terreno nutritivo risultante, anche se innestato con abbon- 
danti quantità di germi anaerobî, rimaneva sterile. L'organo incluso 
nell’agar o nella gelatina appariva pallido, esangue, invece di con- 
servare il colore normale. Potei però rilevare come ciò che modificava 
le proprietà del substrato, più che l’elevazione momentanea della tem- 
peratura, era la prolungata permanenza a gradi elevati, per quanto 
di molto inferiori a quelli necessari per sopprimere in pochi minuti 
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tale qualità. Era sufliciente raffreddare in modo rapidissimo il sub- 
strato riscaldato per conservargli un’attitudine che esso perdeva quando 
il raffreddamento, abbandonato alle condizioni dell'ambiente di labo- 
ratorio, avveniva con grande lentezza. 

Questa circostanza mi fu chiarita da una accidentalità. Steriliz- 
zando frazionatamente del siero di maiale, che desiderava conservare 
liquido, accadde in sesta giornata che, per un guasto dell’apparecchio, 
la temperatura salisse momentaneamente in modo da coagulare il siero. 
In seguito constatai che i tubi che erano stati rapidamente raffred- 
dati permettevano lo sviluppo aerobico dei germi anaerobicî, mentre 
gli altri lasciati nell’appareschio che aveva perduto il calore molto 
lentamente, consentivano la vita agli stessi germi, solo fuori del con- 
tatto dell’aria. 

Tn brodo il bacillo tetanico e quello del carbonchio sintomatico si 
moltiplicavano specialmente vicino al pezzo di organo, intorbidavano 
il liquido, e si depositavano al fondo e sulle pareti della provetta 
come un sedimento ardesiaco. Anche l'organo in 4%-5* giornata assu- 
meva pure tale colorazione, ed inoltre sì riduceva di volume e si ren- 
deva spappolabile; dopo qualche settimana esso era ridotto ad un pic- 
colo cencio plumbeo, attaccaticcio, che si lasciava traversare senza 
difficoltà dall’ansa di platino. Questa decomposizione dell'organo, evi- 
dentissima nel brodo, era meno marcata nell’agar e nella gelatina, 
ma in questa, quando era fluidificata, la riduzione procedeva molto 
rapida. 

Le constatazioni fatte su quei due germi farono [confermate pie- 
namente dalle ricerche istituite su culture di tetano, edema maligno 
e carbonchio sintomatico avute dal laboratorio d’igiene diretto dal 
prof. Sclavo. 

Per precauzione facevo sempre i trapianti in substrati con organi 
da colture strettamente anaerobiche. 

Accertata la moltiplicazione facile di questi tre microrganismi al- 
l’aria, nei mezzi nutritivi contenenti organi interni, fra i quali notai 
che il fegato e la milza erano quelli da preferirsi perchè davano risul- 
tati più uniformi e costanti, volli studiare la biologia del germe svi- 
luppatosi in questi nuovi substrati, e sopratutto l’influenza che questo 
terreno esercita sulla virulenza. 

Inoltre, continuando le mie ricerche precedenti sul tetano, mi pro- 
poneva di indagare se da questo substrato favorevolissimo i germi 
anaerobi riuscisséro gradatamente ad abituarsi a vivere, sempre in con- 
tatto dell’aria atmosferica, ma in condizioni di nutrizione meno favo- 
revoli, se cioè essi fossero capaci di modificare la loro qualità di esseri 
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riducenti in quella di ossidanti, traendo l'ossigeno, di cui anch'essi 
hanno bisogne per alimentarsi, anzichè dalle sostanze su cui vivono, 
dall’aria direttamente. Ciò per spiegare il fatto indiscutibile che se gli 
anaerobi possono trovare con facilità più o meno grande delle condi- 
zioni ottime di vita nel terreno, si ritrovano il più spesso in condizioni 
sfavorevoli date dalla luce, dall'aria, dalle influenze diverse fisiche e 
chimiche, malgrado le quali non solo riescono a vivere, ma a molti- 
plicarsi. 

Mentre erano' in corso queste ricerche il Tarozzi, dell'istituto di 
anatomia patologica di Siena, comunicò all'Accademia dei fisiocritici 
un nuovo metodo di coltivare facilmente all’aria in coltura pura i 
germi anaerobici che era identico a quello che io andava sperimen- 
tando. Egli, con altro scopo, e forse seguendo altri concetti, aveva con- 
seguito lo stesso risultato. I fatti osservati indipendentemente da en- 
trambi collimano quasi in totalità; siccome però i nostri studi avevano 
mete diverse seguimmo, come era naturale, vie pure diverse. 

Continuando le ricerche per chiarire le condizioni naturali di infe- 
zione, oltre che del tetano, dell’edema maligno e del carbonchio sin- 
tomatico, osservai che erano sufficienti esigue quantità d’organi per 
conferire ad un terreno di coltura, primitivamente inadatto, la facoltà 
di lasciar crescere gli anaerobi all’aria libera. Risultato consimile si 
ottiene quando il frammento d'organo venga lasciato per almeno 4-5 
ore immerso nel brodo di Koch, e poi asportato. Nell’agar e nella ge- 
latina ciò è meno costante, forse perchè il riscaldamento cui si devono 
in seguito sottoporre questi mezzi nutritivi, distrugge od attenua questo 
quid favorizzante che pare non si diffonda con uguale facilità in questi 
terreni colturali solidi. Si può ottenere lo scopo con maggior facilità 
tenendo immerso il pezzo di fegato o di milza in tanto brodo, quanto 
è sufficiente a ricoprire l’agar o la gelatina distesi a becco di flauto, 
che saranno liberati del liquido e dell'organo prima di innestarvi il 
germe voluto. 

Si perviene anche ad ottenere la moltiplicazione all’aria di questi 
anaerobi, facendo dei trapianti consecutivi da terreni con organi, quando 
sì abbia cura di asportare una quantità sufficiente del precedente sub- 
strato, ma sempre più piccola. Si giunge in questo modo gradatamente 
ad aver rigogliose colture di tetano, edema maligno e carbonchio sin- 
tomatico sugli ordinari mezzi nutritivi di laboratorio privi di qua- 
lunque traccia di organo. Tale adattamento alla vita aerobica su brodo, 
agar e gelatina comuni, si raggiunge con minor lentezza partendo da 
colture con organi, che da colture anaerobiche schiette. Dappoichè, 
come già era riuscito ad aver con lenti e graduali passaggi l’adatta- 
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mento del bacillo del Nicolaier a vita aerobica partendo da colture 
anaerobiche, così quest'anno riuscii ad abituare con lo stesso sistema 
a crescere all’aria atmosferica il bacillo settico di Pasteur e quello di 
Chauveau. 

L’adattabilità di questi diversi microrganismi al nuovo ambiente 
è molto differente: il carbonchio sintomatico è quello che ha meno 
esigenze, quindi il bacillo dell’edema maligno, e da ultimo il bacillo 
tetanico. Fra questi due sta, come ebbi modo di constatare più tardi, 
il bacillo botulino di Van Ermenghem. 

La strada inversa offriva delle differenze notevolissime: i quattro 
microbi, abituati a crescere aerobicamente, trasportati d'improvviso in 
un substrato con organi, si sviluppano rigogliosi, mentre non crescono 
più se coltivati di botto, fuori della presenza dell’ossigeno, nei terreni 
nutritivi usuali. 

Questo fenomeno, già rilevato pel bacillo del tetano da Vincenzi, 
da Righi e da me anni or sono, ed ora riscontrato in questi altri tre 
germi, contraddice con quanto Chudiakow osservò nel daciZZus dutyricus. 
Le nostre constatazioni però dimostrano, ancora una volta, la plasticità 
del protoplasma batterico che riesce a cambiare a poco a poco, in una 
stessa cellula, il suo modo di alimentazione, come già era stato osser- 
vato in alcuni lieviti, mentre la osservazione del Chudiakow rimane 
poco spiegabile. 

L'invecchiamento, come vide anche il Tarozzi, fa scomparire nei 
substrati con organi la facoltà di lasciar crescere aerobicamente gli 
anaerobi. Il tempo però varia a seconda degli organi che entrano a 
costituire il mezzo colturale, a seconda dell'età dell'animale che ha 
fornito il materiale e secondo la temperatura alla quale si conservano 
i pezzi. 

Alla temperatura di 10-12° i substrati si conservano buoni anche 
dopo un mese; man mano che la temperatura si innalza essi si esau- 
riscono con maggior celerità. Conservati al termostato si osserva qualche 
risultato negativo dopo cinque giorni. Il siero di maiale che lasciava 
crescere i quattro microrganismi aerobicamente, mantenne questa pro- 
prietà circa 50 giorni. 

L'organo più a lungo utilizzabile è il fegato, quindi la milza. Il 
rene, il cuore, il polmone danno molto presto risultati negativi. 

Gli animali che hanno raggiunto il loro completo sviluppo sono i 
più adatti; i vecchi ed i troppo giovani rispondono scarsamente. Qual- 
cuno pare del tutto inadatto: con gli organi di un gattino di circa due 
mesi di vita non riuscii ad avere alcuno sviluppo su alcun sub- 
strato. 
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Il terreno con organi, sopratutto il brodo, costituisce per gli anae- 
robî un mezzo molto più favorevole di quelli altri in uso e dai quali si 
esclude l'ossigeno. Colture vecchie di tetano, conservate nel museo del 
gabinetto da dieci anni su agar ad alti strati, si svilupparono sul brodo 
con organi, mentre non diedero segno di vita nè sull’agar e sulla gela- 
tina con frammenti d’organi interni, nè nelle ordinarie colture anae- 
robiche. 

I caratteri colturali dei quattro germi studiati ron presentarono 
delle modificazioni notevoli. Rilevai solo che nei terreni con organi la 
sporificazione era più celere ed abbondante, così pure ricca era nei sub- 
strati normali ove i microorganismi in esperimento, dopo un lungo pe- 
riodo di adattamento, sì erano abituati a crescere all'aria libera. 

I cinque campioni di bacilli del tetano, compreso quello avuto dal- 
l’istituto d’igiene di Torino, ed uno virulentissimo da me ricavato dal 
sangue di un cane, inoculato con tripanosoma Brucei, fluidificarono co- 
stantemente il siero di maiale preparato come innanzi ricordai, La flui- 
dificazione procedeva rapida in principio, dando abbondante gas; in se- 
guito rallentava, per arrestarsi da ultimo davanti ad un blocchetto resi- 
duale di siero, che rimaneva intatto anche dopo cinque mesi, e che 
aveva assunto un colorito plumbeo. Nel siero solidificato e sterilizzato 
normalmente, solo il bacillo ottenuto dal cane tripanosomiaco, diede, 
fuori del contatto dell’aria, una limitata fluidificazione. 

Le colture aerobiche di tuttii nostri germi producevano scarsa quan- 
tità di gas. Questo carattere appare più spiccato nelle colture di carbon- 
chio sintomatico, dove il penetrante odore di acido butirrico va atte- 
nuandosi fino a scomparire completamente nelle colture in agar ed in 
gelatina per striscio in mezzi privi di organi. Su questi mezzi nutritivi 
il bacillo di Chauveau perde la facoltà di fluidificare la gelatina, per 
riacquistarla dopo due o tre trapianti in brodo con organi. La produ- 
zione di gas e la virulenza viene riacquistata con molta maggior lentezza. 

Ma il fatto cui rivolsi la maggior attenzione, e che ritengo il più in- 
teressante per lo studio della patogenesi di queste diverse infezioni da 
anaerobi, è il modo di comportarsi della virulenza. 

Coltivando i diversi germi, provenienti da colture anaerobiche, nei 
substrati con organi, sopratutto in quelli in brodo, si nota che la viru- 
lenza, dopo ‘alcuni trapianti, aumenta: i microbi virulenti diventano 
virulentissimi, e quelli inattivi lentamente producono tossina. I bacilli 
cresciuti da lungo tempo in aerobiosi nei comuni mezzi nutritivi e 
quindi privi di tossina, solo dopo molteplici passaggi e lunghi soggiorni 
in brodo con organi acquistano il potere di uccidere gli animali suscet- 
tivi con la sindrome fenomenica propria ad ognuno di essi. Ad un certo 
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periodo, non inferiore ad un mese, il potere tossico scema progressiva- 
mente, fino a scomparire, se il germe non viene trapiantato in un nuovo 
substrato favorevole. 

Verosimilmente quel quid favoreggiante è stato consumato dd in 
altro modo distrutto, e la tossina in contatto dell’aria va attenuandosi 
per una lenta e progressiva ossidazione. 

Il miglior substrato, sotto questo punto di vista, è il brodo con or- 
gani: la virulenza viene acquistata con maggior celerità che nei mezzi 
solidi. Il terreno è chimicamente più propizio, ovvero la tossina si dif- 
fonde solo con maggiore facilità e celerità in quel mezzo liquido? La 
gelatina, dopo la fluidificazione, era indubbiamente più ricca di tossina 
di prima, ma conviene anche ricordare che in questo terreno colturale 
la peptonizzazione del substrato richiede un tempo più o meno lungo, 
ma sempre superiore a quello, occorrente per un’abbondante moltipli- 
plicazione in brodo, e perciò più adatto a far accumulare prodotti 
tossici. 

Del rèsto anche quando si cerca di abituare gli anaerobi a vivere 
in presenza dell'ossigeno, negli usuali terreni nutritivi, si nota che la 
diminuzione della virulenza procede meno rapida nel brodo, che nel- 
l’agar e nella gelatina. Ciò per quanto permette di constatare la at- 
tività straordinaria della quale sono dotati questi prodotti mierobici 
che producono i loro effetti sugli animali di esperimento a dosi pic- 
colissime. 

Per il confronto io coltivava in agar ad alti strati i bacilli nello 
stato di virulenza primitiva, quale cioè l'aveva constatata nelle prime 
ricerche. 

Le mie indagini furono limitate ai quattro germi patogeni ricor- 
dati, per non esorbitare dallo scopo del mio studio sulla patogenesi di 
alcune infezioni chirurgiche da anaerobi. 

Dalle osservazioni già riferite e da quelle che esporrò in seguito, 
emergono due circostanze capitali che possono gettare molta luce sul 
modo di prodursi delle infezioni da bacilli del Nicolaier, del Pasteur, 
dello Chauveau. 

Vien dimostrato, ancora una volta, che la classica, rigida divisione 
fra. germi anaerobî ed aerobî, come era stata concepita dal Pasteur, 
ed accolta dai batteriologi, non ha ragione di sussistere. 

Dopo che Vincenzi, per il primo, adattò costantemente e sistema- 
ticamente uno stesso bacillo ossigenofobo, quello del tetano, a vivere 
in presenza od in assenza dell’aria atmosferica, e Chudiakow vide che 
i bacilli dell’edema maligno e del tetano possono ancora moltiplicarsi 
ad una pressione di 2 millimetri d’aria, e quello del carbonchio sinto- 
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matico a 40 millimetri, altri molti estesero queste conoscenze, dimo- 
strando anche che i germi aerobî possono sopportar bene la privazione 
dell’ossigeno quando non vengono a mancare di opportuni alimenti. 
Ma su questa via si procedette ancora più oltre, ed avendo constatato 
come il bacillo di Chauveau a 40 millimetri di pressione d’aria utilizza 
l'ossigeno impiegandolo in ossidazioni, ed un altro germe diverso, 
aerobio per eccellenza, il bacillo sottile, modifica, per la presenza o 
l’assenza dell’aria, le sue condizioni alimentari tanto che mentre nel- 
l’aria esso preferisce il destrosio alla glicerina, e sotto forte pressione 
di ossigeno la glicerina al destrosio (Chudiakow) si intravide che forse 
al mezzo nutritivo era dovuta l’azione preponderante sulle manifesta- 
zioni biologiche dei cosidetti anaerobî. 

Dalle presenti ricerche mi pare che questa influenza balzi evidente, 
indiscutibile. 

L'influenza che questo diverso modo di intendere la biologia degli 
anaerobi esercita sulla concezione, più consona coi fatti naturali, del- 
l’eziologia e patogenesi di certe malattie microbiche, l’esporrò detta- 
gliatamente in seguito. 


* 
** 


Ora stralcio dal mio libro di esperienze alcuni fatti che a me pare 
abbiano stretta attinenza con le presenti ricerche, e che furono da me 
osservati nello studiare le regioni per le quali i germi anaerobi ob- 
bligati presentano un comportamento diverso rispetto a certi gas di 
cui ci serviamo per coltivarli. 

Esperimentai col gas illuminante che, proposto da Wurtz e Fou- 
reur in sostituzione dell’idrogeno per le colture anaerobiche, diede 
nelle mani di sperimentatori diversi, risultati contradditorî, forse a ca- 
gione delle proporzioni varie di elementi inquinanti e deleterî (am- 
moniaca, acido solfidrico, cianogeno, solfuro di carbonio ecc.) che si 
trovavano nei prodotti usati. 

Il gas illuminante di Firenze, quale viene distribuito, non impe- 
disce lo sviluppo in brodo di alcuno dei quattro microrganismi stu- 
diati. Dopo numerosi passaggi fatti per quasi sei mesi, non mi riuscì 
mai di osservare alcuna modificazione nella celerità di moltiplicarsi, 
nella facoltà di sporulare, nella virulenza pel bacillo del carbonchio 
sintomatico e dell’edema maligno; notai invece un ritardo di sviluppo 
per il bacillo tetanico e pel botulinico. 

Privando però il gas dell’acido solfidrico, col farlo gorgogliare 
dentro una bottiglia di Wé1ff contenente una soluzione al 10 per 100 di 
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permanganato potassico, i quattro microrganismi si moltiplicavano 
molto più celermente che nel gas intero. 

Le colture in brodo erano sempre le più rigogliose, sebbene per 
l’agar e la gelatina seguissi il procedimento di fonderli mentre erano 
sotto l’azione del gas e poi lasciarli solidificare lentamente. 

Nei numerosi saggi fatti col gas, privato dell'ammoniaca per mezzo 
dell’acido solforico, lo sviluppo mancava completamente nell’agar e 
nella gelatina, in brodo era nullo o debolissimo. La ragione dei risul- 
tati incostanti avuti nelle colture in brodo non mi è stato possibile 
ritrovarla; constatai solo che nei brodi vecchi la moltiplicazione era 
più facile che in quelli freschi. I brodi ai quali si era aggiunto del 
glucosio, maltosio o lattosio presentavano lo stesso comportamento. 
Le colture in brodo, fatte con gaz che era gorgogliato in acido solfo- 
rico non ancora adoperato, riuscirono costantemente sterili; quando 
invece al fondo della bottiglia si formavano dei precipitati biancastri 
e il liquido si oscurava, e probabilmente l’acido solforico erasi satu- 
rato e quindi non tutta l’ammoniaca era trattenuta, i germi innestati 
nel brodo crescevano abbastanza bene, e qualche volta li osservai sulla 
superficie dell’agar disteso a becco di flauto. 

L’ammoniaca dunque era utile, forse necessaria, allo sviluppo di 
quei bacilli anaerobî. Ma esercitava una semplice azione fisica, mole- 
colare, osmotica, oppure si era in presenza di qualcuno di quegli ef- 
fetti multipli e molto complessi, dovuti probabilmente ad un'azione 
chimica sul protoplasma vivente o sui suoi prodotti d’elaborazione, 
che sogliono nascere dal contatto intimo dei corpi bruti con gli es- 
seri vivi? 

Sapendo che il vibrione settico, il carbonchio sintomatico, il ba- 
cillo botulino, ed il bacillo tetanico hanno bisogno come sorgente di 
azoto di molecole relativamente complesse (Achalme), e che certi lie- 
viti trovano nell’ammoniaca un alimento eccellente, dopo essermi con- 
vinto che le soluzioni acquose di nitrato, carbonato e cloruro di am- 
monio non permettono lo sviluppo di alcuno di questi germi, mescolai 
questi sali con i più comuni substrati di laboratorio (brodo semplice, 
glucosato, lattosato; agar semplice e glucosato, gelatina). Vidi che i 
quattro germi si sviluppavano lentamente all’aria nei primi innesti in 
brodo, e poi nei trapianti successivi in identico mezzo nutritivo con 
maggior celerità e rigoglio: le colture presentavano un abbondante 
sedimento, costituito da bacilli e da numerosissime spore, ed il liquido 
diventava opalescente, 

Degno di rilievo è il fatto che nelle prime colture la sporifica- 
zione dei quattro germi era rapidissima, mentre nei passaggi in nuovi 
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substrati questa attività andava gradatamente diminuendo, fino a che 
scompariva al settimo ed ottavo trapianto. Allora, anche dopo tra- 
scorsi molti giorni, non si riusciva ad osservare alcuna spora, mentre 
invece i bacilli si moltiplicavano abbondantemente, formando filamenti 
lunghissimi. 

Facendo trapianti in colture anaerobiche in agar ad alti strati, 
questi bacilli si sviluppano, lentamente in principio, meglio in seguito, 
riacquistando, dopo uno o due passaggi, la loro forma caratteristica, e 
la proprietà di sporificare. Scarsissima era invece la produzione di gas. 

In brodo, sotto gas normale o privo di acido solfidrico, o nel vuoto, 
i germi, ottenuti dalle culture contenenti sali di ammonio, si svilup- 
pavano bene del pari. I trapianti fatti in brodi comuni ed in presenza 
dell’aria riuscirono costantemnte negativi. Anche il brodo glucosato, 
che con un preparato di ammonio costituiva un ottimo mezzo nutri- 
tivo per i quattro anaerobî, da solo era incapace a permettere qual- 
siasi moltiplicazione. Solo a lungo andare, e quando da qualche set- 
temana i bacilli, non più atti a sporificare, crescevano in un substrato 
ammoniacale, i trapianti nei comuni brodi glucosati, lasciati in pre- 
senza dell’aria atmosferica, riuscivano positivi. 

Fra i sali adoperati il carbonato era il più favorevole alla vita dei 
quattro bacilli. 

La virulenza, che nelle colture anaerobiche sotto gas illuminante 
depurato dell'acido solfidrico, non aveva subito alcuna modificazione, 
come già col gas normale, era invece attenuata celermente nelle 
colture coi sali di ammonio. Sia che si facessero frequenti trapianti 
sia che la coltura si conservasse intatta, dopo circa dieci giorni, 
ogni potere tossico era quasi perduto, e dopo venti giorni era certa- 
mente inattiva. 

Coltivando questi bacilli così attenuati, fuori del contatto dell’aria 
€ in terreni favorevoli, non mi riuscì di ridar loro la virulenza. Solo 
dopo un soggiorno protratto in brodo con organi i quattro germi riac- 
quistarono alquanto del loro potere tossico. 

Sull’agar con sali d’ammonio qualche rara volta ottenni la molti- 
plicazione del bacillo del carbonchio sintomatico, ma non degli altri. 
Sulla gelatina con i detti sali, non osservai lo sviluppo di alcuno dei 
quattro germi anaerobi. 

Debbo notare che nei brodi con sali d’ammonio, l’ammoniaca 
che veniva messa in libertà non era mai in quantità tale da essere 
avvertita dalle cartine di tornasole che io sospendeva nelle provette 
col tappo. Le colture, del resto, erano sempre chiuse con cotone 
idrofilo, 
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Questi i fatti sperimentali che noi, per saggiarne la consistenza, 
cimenteremo coll’osservazione clinica, per constatare se essi sono ste- 
rile frutto d’artifizio, oppure hanno un valore reale intrinseco che por- 
tandoci a conoscere le cause di un fenomeno, fanno di una nozione 
empirica una conoscenza scientifica. 

I bacilli del tetano e dell’edema maligno sono indubbiamente fra 
i batteri patogeni più universalmente diffusi in natura, ove vivreb- 
bero, secondo l’opinione più accolta dai trattatisti, allo stato di anaero- 
biosi e virulenti, e quindi in condizioni tali che, penetrati nell’orga- 
nismo per una soluzione di continuità, dovrebbero dare sempre la ma- 
lattia. Ciò dovrebbe verificarsi tanto più facilmente in quanto che i 
cosidetti germi faroreggianti, che specialmente si vide esser capaci di 
esaltare e perfino di conferire la virulenza a questi due bacilli pato- 
geni che, in un dato momento, si trovassero in condizioni sfavorevoli 
per segregare, in un tempo utile, tanta tossina da dar la malattia, 
non fanno difetto nel suolo. 

Le tre infezioni (compresa quella da bacilli di Chauveau, che pare 
colpisca solo certe specie animali) ciò malgrado sono, si può dire, ra- 
rissime. Questo fatto non è spiegabile se si ammette che le condizioni 
naturali di infezione siano così semplici come noi le provochiamo nei 
laboratori. È noto infatti che le tossine segregate da questi microrga- 
nismi sono attivissime a dosi assolutamente infinitesimali; la tossina 
tetanica, ad. es., può ottenersi così attiva da condurre a morte 60 chi- 
logrammi d’animale con un millesimo di milligrammo di filtrato. Per 
queste malattie quindi le ricerche di gabinetto non riescono a ripro- 
durre il vero meccanismo dell'infezione naturale. Nel laboratorio, os- 
servano giustamente per il tetano Vaillard e Vincent, si iniettano al 
tempostesso il microbio ed una dose di tossina sufficiente per sè stessa 
ad uccidere; nel tetano spontaneo invece, una ferita viene imbrattata 
con i prodotti contenenti le spore del bacillo del Nicolaier, le quali 
prima di suscitare la malattia, dovranno moltiplicarsi e segregare il 
veleno specifico. 

È evidente che i due fatti, che si ripetono identici nel carbonchio 
sintomatico e nell’edema maligno, non si possono paragonare. 

È perciò necessario che noi, per collocarci in condizioni d’esperi- 
mento più che sia possibile vicine alle vere, ci si valga di germi na- 
turalmente privi di tossina, e che non siano in grado di produrla con 
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troppo grande facilità, dappoichè è noto tale essere appunto lo stato 
dei microrganismi del tetano, dell’edema maligno e del carbonchio sin- 
tomatico nel suolo, ove sono sempre sottoposti all’azione attenuante 
della luce, delle temperature estreme e dell’ossigeno, e sotto quella 
diluente delle piogge e dei venti, per cui, oltre che esser privi di tos- 
sina specifica, vanno inesorabilmente incontro alla distruzione. 

Quanto si sia lontani da queste condizioni nelle ricerche del Vail- 
lard, Vincent e Rouget ed in quelle del Sormani, io dimostrai ampia- 
mente quando esposi una nuova teoria patogenetica sul tetano. Nè meglio 
rispondono allo scopo gli studi del Belfanti, poichè, ammettendo egli 
che anche le spore aerobiche siano tossiche, si allontanava ancor di 
più da uu’interpretazione logica della infezione naturale. 

Si può quindi affermare che lo studio patogenetico delle infezioni 
chirnrgiche da anaerobî è ancora molto incompleto. 

Secondo le mie ricerche confermate da valorosi osservatori, e in- 
firmate solo in parte dal Valagussa che però non si attenne sempre 
ad una tecnica esente da critiche, nel suolo il bacillo del tetano vive 
allo stato d’aerobiosi e, quel che più merita di esser qui rilevato, non 
è capace normalmente di secernere tossina. Da molteciplici mie inda- 
gini risulta che solo rarissimamente si riesce per via sperimentale a 
porre il bacillo del Nicolaier, ricavato dal terreno, in condizioni di 
provocare la malattia, per quanto le modalità dell'infezione seguite nei 
laboratori siano meno irte di ostacoli che non quelle naturali. In due 
anni di continui tentativi vi riusci nel 14 p. 100 dei casi, e notai che 
queste condizioni favorevoli sono sempre transitorie, difticili a ripro- 
dursi e più difficili ancora a sorprendersi nel momento opportuno. Ri- 
cordo, a questo proposito, che una volta, avendo innestato in brodo uno sta- 
filococco virulento, ricavato da una pustola carbonchiosa, un batterio 
del colon, isolato di recente da feci di cavallo, ed il bacillo aerobico 
ed atossico del tetano e tutto coltivato anaerobicamente sotto gas il- 
luminante, riuscii ad uccidere di tetano tipico le cavie in 40 ore. Eb- 
bene, le colture fatte ripetutamente in seguito, con gli stessi germi e 
la medesima tecnica, non mi diedero più alcun risultato sugli animali 
suscettibili. 

I dati sperimentali esposti in questo studio lumeggiano quelle prime 
indagini e le completano, chiarendo i punti rimasti oscuri. 

Le svariate manifestazioni vitali dei microrganismi anaerobî sono 
in dipendenza, più che dell'ossigeno, della composizione chimica del 
substrato. 

Già Tizzoni, Cattani e Baquis avevano veduto che il bacillo del 
tetano vegeta rigogliosamente all'aria nel:sangue del coniglio; e Tiz- 
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zoni, da solo, in segnito, creando artificialmente al bacillo condizioni 
di nutrizione simili a quelle che esso trova nei focolai infettivi degli 
animali e dell’uomo, riuscì sempre ad ottenere bacilli tetanici inca- 
paci di sporificare, ma produttori di una tossina straordinariamente 
attiva. Il substrato da lui adoperato, e che non è conosciuto nella sua 
composizione, permette al bacillo del Nicolaier di crescere rigoglioso 
e virulento come in nessun altro terreno, provando così che, affinchè 
esso possa esplicare in sommo grado le sue attitudini biologiche, ha bi- 
sogno di un mezzo nutritivo costituito, come egli dice, da sostanze or- 
ganiche non eccessivamente modificate dal calore, E Bienstok, alla sua 
volta, confessa che fu la sterilizzazione insufficiente della fibrina impie- 
gata nei suoi saggi che lo ha condotto a scoprire un nuovo anaerobio, il 
bacillus putrificus. 

Queste constatazioni importanti, per quanto isolate e slegate, tro- 
vano conferma e spiegazione nel nostro studio sistematico. 

Le condizioni favorevoli alla moltiplicazione degli anaerobî devono 
quindi esser facili a verificarsi in natura, se questi, malgrado l’inces- 
sante distruzione cui soggiacciono, rimangono sempre diffusi abbondan- 
temente per ogni dove. Abbandonata la teoria fecale del tetano di Sor- 
mani, e visto che l’anaerobiosi non è indispensabile perchè i cosidetti 
microrganismi ossigenofobi si riproducano nel suolo, e sopratutto negli 
strati superficiali, è facile ammettere come essi trovino abbondante 
terreno organico in decomposizione adatto a favorirne lo sviluppo. E 
questi substrati pare debbano esser molto numerosi e diversi, dappoichè 
l'osservazione fatta da Ori, nel laboratorio dello Sclavo, che i bacilli 
anaerobicî si possano sviluppare all’aria in brodo contenente pezzi di 
carota o di patata, lasciano adito a supporre che molte altre sostanze 
costituiscano un ottimo mezzo di coltura di tali germi. Ma il numero 
enorme dei microbi non è però, per sè solo, sufficiente a dar la malattia. 
Vaillard e Vincent introdussero inutilmente sotto cute ad animali suscet- 
tibili fin due milioni e mezzo di spore tetaniche, senza produrre la infe- 
zione, e Besson constatò lo stesso fenomeno pel vibrione settico, che non 
riesce a dar la malattia nelle cavie alla dose di 5 milioni, e nel coniglio, 
di 15 milioni. È indispensabile invece che essi producano tossina. A 
questa formazione di prodotti tossici la natura deve opporre cèriamente 
grandi ostacoli, se le malattie specifiche sono così rare, malgrado l’u- 
biquità dei germi causali. 

Sperimentalmente infatti abbiamo constatato che la sostanza orga- 
nica in decomposizione, la quale in un primo tempo non solo era atta 
a conservare al microbio il potere tossico primitivo, ma ancora a con- 
ferirglielo, se ne era in antecedenza privo, in seguito, quando forse i 
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prodotti da utilizzare erano stati esauriti, si aveva, probabilmente per 
una lenta e progressiva ossidazione, la scomparsa del veleno, ed il 
germe diventava innocuo. Notammo inoltre che circostanze semplici 
e facili a riprodursi in natura, quali l'invecchiamento e la prolungata 
per quanto non troppo elevata temperatura, rendevano inadatto allo 
sviluppo un terreno prima ottimo. Mentre per conferire l'attitudine a 
produrre il veleno specifico già in vitro occorreya un soggiorno molto 
protratto in sostanza organica, opportunamente e con frequenza rin- 
novantesi. 

È ovvio come questa serie di condizioni favorevoli in natura sia 
molto difficile ad ottenersi, perciò la produzione di tossina deve esser 
nulla o scarsissima. 

Altre circostanze ancora da noi osservate convalidano questa sup- 
posizione. Alcuni sali di ammonio favoriscono in principio la molti- 
plicazione e sporificazione degli anaerobî in presenza dell’aria, ma poi 
ostacolano e sopprimono la sporificazione e distruggono la tossina. 

I fenomeni che noi abbiamo constatato isolatamente e analizzato 
seguendoli nel loro lento evolversi, in natura, con ogni probabilità, si 
producono, come suol accadere, per via sintetica. Le diverse azioni 
perciò si svolgeranno in modo più complicato, aiutandosi, somman- 
dosi e forse, in qualche momento, intralciandosi o neutralizzandosi. 
È probabile che nel suolo, ricco di sostanze organiche, gli anaerobî, 
i quali sulle prime trovano nei tessuti in via di decomposizione un 
terreno favorevolissimo per moltiplicarsi, produrre forme resistenti, e 
magari secernere tossina, in una fase successiva soffrano per lo svolgersi 
tumultuoso dei prodotti ammoniacali della putrefazione e quindi, perdano 
le attitudini biologiche più recenti e meno stabili, quali la virulenza. 

A sostegno di questa ipotesi si possono invocare numerosi fatti 
raccolti da sperimentatori oculati e diligenti. 

Roger constatò che la putrefazione all’aria libera produce sostanze 
che favoriscono lo sviluppo del carbonchio sintomatico. 

Schiitze dimostrò che estratti di cervello, midollo, polmone, fegato, 
rene di uomo e di cavia, trattati col metodo di Blumenthal, non sono 
tossici pel topo, in iniezione sottocutanea alla dose di 1 cc., mentre, 
mescolati alla tossina tetanica, hanno soventi per effetto di accorciare 
l’incubazione e di accelerare l'evoluzione del tetano, dando manifesta- 
zioni particolarmente intense, specie cloniche. Inoltre egli notò che 
una tossina tetanica assai indebolita, in modo da non dare alcun sin- 
tomo della malattia, riprende con la mescolanza con succhi organici 
putrefatti un'attività sufficiente per uccidere in qualche giorno un 
topo coi sintomi più netti di tetano. 
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Bombicci, nel laboratorio del Tizzoni, dopo aver rilevato che la 
resistenza del virus tetanico alla putrefazione è molto grande, seb- 
bene di grado vario, a seconda che essa sì svolge all'aria, nell’acqua o 
sottoterra, notò che le spore tetaniche, le quali si moltiplicano nel 
focolaio putrefattivo in un periodo avanzato, passano nel suolo circo» 
stante non già per un fatto puramente passivo, ma per una attiva 
moltiplicazione e diffusione del bacillo del Nicolaier. In quest’ultimo 
stadio esso perde però la virulenza. 

Roger, da ultimo, aveva veduto che l’ammoniaca ed il cloridato 
di ammonio esercitano sull’attività del veleno tetanico, con cui ven- 
gono a contatto, una marcata azione distruttiva. 

Ed identica azione esercitano dei microrganismi che pure favori- 
scono, sia col loro protoplasma, sia con i prodotti d’elaborazione, il 
moltiplicarsi di essi. Il bacillo sottile, ad es., che permette al bacillo 
di Nicolaier di crescere all’aria in un subslrato in cui vive anche lui, 
indebolisce considerevolmente e distrugge infine la sua tossina (Met- 
chnikoff). La stessa constatazione io ho potuto fare con un saccaro- 
micete ricavato da un latte fermentato. 

Dopo di ciò credo si possa concludere, senza invocare l’aiuto di con- 
siderazioni teleologiche, che le azioni diverse, favoreggianti in prin- 
cipio e dannose in seguito, svolgentisi in un suolo ricco di sostanze 
organiche, assicurano la conservazione delle specie anaerobiche, pur 
limitandone la diffusione eccessiva ed il potere tossico. 

* 
** 

I fatti da noi fino ad ora esposti valgono a spiegare le osservazioni 
cliniche fatte fin dai più antichi chirurghi militari, che, cioè, l’infe- 
zione tetanica si sviluppa con maggior frequenza e gravità, quando le 
ferite infette presentano spappolamento, distruzioni vaste, fratture 
comminute. Allora appunto il bacillo tetanico, che per avventura fosse 
penetrato in quei tessuti in uno stadio più o meno inoltrato di necrosi, 
trova condizioni biochimiche e termiche uguali a quelle delle nostre 
colture con frammenti d'organi, ed esso vi si può moltiplicare comoda- 
mente producendo tossina. Anche la strage, che questa terribile ma- 
lattia faceva sopratutto sui feriti abbandonati sui campi di battaglia 
ed esposti alle inclemenze notturne della stagione, può trovare una 
spiegazione plausibile nel fatto che i disturbi circolatorî, causati dalle 
basse temperature, valgono ad accelerare i processi di necrobiosi nelle 
parti traumatizzate e quindi a preparare un ottimo terreno ai germi 
specifici, prima che possa esplicarsi su di essi l’azione dannosa dei 
prodotti ammoniacali. 
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Anche le ricerche sperimentali sull'argomento, che fino ad ora non 
trovano un’esauriente spiegazione, si possono intendere in base alle 
nostre ricerche. 

Vaillard, Vincent e Rouget osservarono che l’inoculazione di spore 
tetaniche prive di tossina restano inoffensive se introdotte-in tessuti 
normali, mentre portano invece a morte gli animali quando vengono 
inoculate nelle fratture semplici, complicate o comminute, nelle fe- 
rite lacere con spappolamento, nelle piaghe con necrosi e con diffu- 
sione di sangue. 

Besson per l'edema maligno constatò gli stessi fatti, e dichiara net- 
tamente che per aver l'infezione da vibrione settico occorre che i tessuti 
nei quali esso viene introdotto siano già mortificati. 

La diversa interpretazione del fenomeno data fino ad ora non può 
in alcun modo soddisfare, ed inoltre è in contraddizione cogli studî 
più recenti sulla biologia degli anaerobî. Si riteneva che il bacillo del 
Nicolaier o il vibrione di Pasteur, penetrati in tessuti così mortificati, 
vi si sviluppassero perchè protetti dall'azione dell’ossigeno. Ma la man- 
canza di ossigeno in questi tessuti non è stata mai sperimentalmente 
ed in modo certo dimostrata, anzi, tutto tende a far credere che queste 
regioni siano abbastanza irrorate dal sangue; e poi l’anaerobiosi non 
è condizione sufficiente per conferire virulenza ad un germe privo di 
attitudine a produrre tossina. Lo provano luminosamente le colture 
inattive che di tutti gli anaerobî patogeni, allevati nel vuoto e nelle 
più opportune condizioni di temperatura e di nutrizione, si possiedono 
in tutti i laboratorî di batteriologia. 

Nè la fagocitosi può, nei casi d’infezione sperimentale in ispecie, 
nei quali s'inietta il germe in coltura pura, essere invocata con mag- 
gior probabilità di successo. Nella infiammazione reattiva, che au- 
menta l'afflusso dei globuli sanguigni nel punto leso, i fagociti trove- 
rebbero le loro condizioni ideali per esercitare la loro azione distrut- 
trice e risanatrice, coadiuvata dal potere chemiottattico positivo che 
possiedono le spore tetaniche e del vibrione settico prive di tossina, 
ed invece rimangono inoperosi e lasciano che le spore germinino ed 
i bacilli secernano il veleno specifico. 

E poi la tanto decantata azione nociva dell'ossigeno sugli anareobî 
è molto discutibile dopo le recenti e numerose osservazioni sperimen- 
tali e cliniche più sopra ricordate. Il bacillo di Achalme, ritenuto 
causa del reumatismo articolare acuto, è un anaerobio, eppure lo si 
ritrova normalmente nel sangue, e nel sangue circolante pure fu rin- 
venuto il bacillo del tetano in individui ed animali colpiti dalla ma- 
lattia. Nei casi mortali di tetano reumatico riferito da Carbone e Per- 
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rero, e di tetano traumatico osservato dal Kruse, il bacillo, che era 
perfettamente aerobico, fu isolato dal catarro bronchiale nel primo 
malato e dal punto leso nel secondo. Inoltre il Paderi recentemente 
dimostrò la nessuna azione esercitata dall’ossigeno sul decorso della 
intossicazione tetanica sperimentale. È poi ammesso senza discussione 
che questi anaerobî nel suolo vivono precisamente negli strati super- 
ficiali, più esposti all'aria atmosferica, e non nei profondi. 

Ed anche l’azione favoreggiante sulle infezioni da anaerobi, eser- 
citata dalle iniezioni contemporanee di alcune sostanze chimiche e di 
alcuni microbî che accompagnano spesso nelle ferite quegli organismi 
patogeni, si lascia intendere e spiegare dai risultati delle nostre in- 
dagini. 

Roux e Nocard pel carbonchio sintomatico, Vaillard, Vincent e 
Ronget pel tetano, Besson, per l'edema maligno, constatarono concor- 
demente che le iniezioni di una soluzione di acido lattico fatte nel 
punto istesso ove sì iniettano questi germi incapaci, per sè soli, di dare 
le malattie di cui sono gli agenti eziologici specifici, permettevano agli 
animali suscettivi di contrarre le singole infezioni. Anzi Roux e No- 
card, con iniezioni preventive di acido lattico, riuscirono ad uccidere 
di carbonchio sintomatico il coniglio che pure è refrattario a questa 
malattia, dimostrando così, come essi affermano, che si possono creare 
delle virulenze e delle attività nuove, come, senza dubbio, se ne creano 
naturalmente tutti i giorni in condizioni che ci sfuggono. 

L'’interpretazione del fenomeno è fondata sulla teoria fagocitaria 
del Metchnikoff: l’acido lattico, come la trimetilamina, essendo do- 
tati di un potere chemiotattico negativo, arrestano l'invasione dei fa- 
gociti, permettendo così alle spore (che altrimenti sarebbero facilmente 
inglobate e distrutte, anche perchè godono di un chemiotassismo po- 
sitivo) di dar dei bacilli, i quali, segregando la tossina, avvelenano 
l'organismo dove sono penetrati, e paralizzano l’azione dei fagociti, 
dappoichè il veleno da loro prodotto ha anch'esso un valore chemiot- 
tico negativo. 

Ma non pare che il fenomeno si esplichi realmente in questo modo. 
Intanto per la trimetilamina l'intervento dei fagociti potrebbe ritenersi 
anche superfluo, giacchè, per gli studî di Nocard, sappiamo che essa, 
anche fuori dell'organismo, rende al virus attenuato del carbonchio sin- 
tomatico la proprietà di uccidere la cavia, e per quelli di Roger, questa 
attitudine sarebbe così aumentabile da vincere anche la refrattarietà 
all’infezione che presenta il coniglio. 

In quanto all’azione dell’acido lattico essa è molto più complessa 
di quella di tener a bada per un tempo più o meno lungo i fagociti; 
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poichè provoca invece nei tessuti viventi alterazioni istochimiche im- 
portanti. Infatti, iniettato nei tessuti, esso uccide o modifica assai pro- 
fondamente le cellule, le quali così, non solo non oppongono resistenza 
alla moltiplicazione dei germi penetrati in quel punto, ma costitni- 
scono un ottimo mezzo di coltura. Ed in vero, le fibre muscolari, come 
ebbero a constatare Roux e Nocard, nel punto ove viene iniettata la 
soluzione di acido lattico, sono friabili, dissociate dalle sierosità e, ta- 
lora, persino necrosate. La lesione è persistente, aggiungono i due spe- 
rimentatori, e la riparazione non si fa che tardi. 

In questi tessuti quindi i bacilli del tetano, del carbonchio sinto- 
matico e dell'edema maligno trovano un terreno favorevole come nelle 
nostre colture con organi, e possono dar l’infezione senza il concorso 
di forze estranee al punto leso. E l’azione del virus, notano i due 
autori e le nostre ricerche confermano, è tanto più rapida quanto più 
è rapida ed estesa la dissoluzione della fibra muscolare. 

Un'influenza predisponente simile a quella della soluzione d’acido 
lattico fu riscontrata nell’acido acetico, nel lattato di potassa, nel clo- 
ruro di potassa, nell’alcool diluito, i quali tutti agiscono alterando la 
vitalità delle cellule con cui vengono a contatto. Anche una semplice 
contusione è sufficiente a render virulento un germe anaerobico atte- 
nuato, che invece resterebbe inattivo introdotto in una parte sana 
dello stesso animale. Queste constatazioni eliminano il dubbio che il 
manifestarsi della malattia sia da mettersi in relazione di causalità, 
anzichè con una alterazione locale limitata, con una deficienza note- 
vole dei poteri di difesa di cui è provvisto l'organismo sano. 

Nè la teoria fagocitaria vale a farci intendere meglio la ben nota 
ed indiscussa azione predisponente dei cosidetti germi favorizzanti. 

Gli anîmali recettivi, che non risentono l’inoculazione di notevoli 
quantità di spore, private di tossina, contraggono certe malattie speci- 
fiche quando quelle spore vengano inoculate contemporaneamente a 
batteri che coi prodotti del loro metabolismo, impediscono che i fago- 
citi distruggano in brevissimo tempo gli agenti eziologici di quelle 
infezioni. Non solo ma anche l'immunità naturale può esser vinta 
con l’associazione microbica. ; 

Il coniglio che è refrattario pel carbonchio sintomatico, e molto 
resistente al tetano ed all’edema maligno, soggiace con maggiore o 
minore facilità a tutte queste infezioni quando i germi specifici di 
esse, vengono associati ai microrganismi favoreggianti (bacillus prodi 
giosus, proteus vulgaris, clostridium foetidum, pyogenes). 

Se si pensa che una medesima sostanza non può esser dotata al 
tempo stesso di proprietà opposte: chemiotassismo positivo e negativo, 
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si intende quanto sia manchevole l’applicazione di questa teoria ge- 
niale nei casi nostri. Uno dei germi che ha più spiccato potere favo- 
reggiante nelle infezioni che formano oggetto del nostro studio, il 
bacillo prodigioso, secondo le ricerche di Duenschemann, confermate ed 
ampliate dal Roger, permette lo sviluppo del carbonchio sintomatico 
nel coniglio, mentre esercita un'azione inversa nella cavia; in uno in 
tal modo abolisce l'immunità dell'animale refrattario, nell'altra in- 
vece permette all'animale naturalmente sensibile di resistere all’ino- 
culazione di una dose mortale. 

Simile constatazione fu fatta pel carbonchio ematico la cui infe- 
zione è favorita dallo stesso bacillo prodigioso nella cavia ed ostacolata 
nel coniglio. 

Come possono ndiiani queste osservazioni, e come può inten- 
dersi che un medesimo microbio ora ecciti, ora deprima uno dei più 
validi mezzi di difesa dell'organismo? 

Non insisto sull’evidente incapacità della teoria di Metchnikoff a 
spiegare questi fatti. Noto invece che analizzando il modo di svol- 
gersi spontaneo di queste infezioni chirurgiche nell'uomo e negli ani- 
mali, e tenendo calcolo speciale delle alterazioni che si verificano nei 
punti dove i germi si annidano, si può intravedere il vero meccanismo 
della infezione. 

I bacilli del tetano e dell'’edema maligno, dicono i patologi, non 
danno quasi mai la malattia quando penetrano in ferite superficiali e 
non molto contuse. Ora si sa che il vibrione settico cresce rapidamente 
nei tessuti mortificati, suscitando la formazione di placche di sfacelo 
e determinando versamenti che esalano un odor fetido, ed il bacillo del 
tetano, alla sua volta, non avendo la facoltà di decomporre l’albumina 
(Bienstok) ha bisogno che sostanze estranee animate od inanimate, gli 
preparino il terreno propizio, dove solo esso può moltiplicarsi ed acqui- 
star virulenza. I germi che abbondantemente crescono nelle sostanze 
organiche in decomposizione insieme a questi bacilli anaerobici adem- 
piono appunto questo ufficio (saprofiti, piogeni, germi della putrefa- 
zione). Essi inducono alterazioni necrotiche nei tessuti, i cui prodotti, 
como vedemmo in vitro, facilitano l’esplicazione di tutte le attività 
biologiche dei microrganismi anaerobici patogeni. 

Tralasciando di insistere sopra i veri e propri agenti della putre- 
fazione, l’azione dei quali, dopo esser penetrati nell'organismo, è facile 
intendere, mi basta ricordare i piogenì la cui azione necrosante è meno 
nota. Essi, associati ai saprofiti, ed anche da soli agiscono sulla ma- 
teria viva, come sulla morta, necrotizzando: è noto lo sfacelo conse- 
cutivo all’eresipela che può esser prodotto dallo streptococco, e son 
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pure conosciute le forme diverse di gangrena (umida, secca, gassosa) 
che può dare lo stafilorocco. Ed anche quando pare esercitino solo 
azione piogena, essi sono necrosanti, giacchè la necrosi precede sempre 
l’essudato purulento (Roger). 

In terreni così preparati lo sviluppo degli anaerobî è facilitato. 
È opportuno però insistere, richiamandoci alle ricerche sperimentali 
esposte, che l’acquisto del potere patogeno è molto più lento e diffi- 
cile della semplice facoltà di riproduzione, e che esso è anche fun- 
zione delle condizioni di vita più o meno opportune alle quali l’anae- 
robico fu sottoposto per lo innanzi. Sperimentando con un bacillo 
tetanico, da lungo tempo privo della facoltà di produrre tossina, vidi 
che, immerso in un focolaio necrotico da chinino, esso potè moltipli- 
carvisi abbondantemente, come putei accertarmi con osservazioni mi- 
croscopiche e colturali, eseguite per più giorni consecutivi, ma non 
riuscì a dar la malattia. 

Anche l’effetto utile dell’antisepsi in queste ferite si spiega più 
facilmente dopo le nostre osservazioni. I liquidi batterici oltre che 
asportare meccanicamente od uccidere in gran parte nel focolaio i 
germi specifici e favoreggianti, arrestano i fenomeni di decomposizione 
© impregnano i tessuti necrosati di sostanze chimiche sfavorevoli alla 
moltiplicazione dei microrganismi, rendendo così inadatto il terreno a 
quei germi che non fossero stati attaccati direttamente. I vantaggi del- 
l’antisepsi sarebbero stati certo meno rilevanti se i bacilli del carbon- 
chio sintomatico, e dell’edema maligno fossero, come Beltanti, Sormani 
e Roncali ritengono quelli del tetano, già patogeni nel suolo, o se fosse 
sufficiente per render tossici questi germi, abitualmente privi di veleno, 
associarli in ogni ferita a qualcuno dei comuni piogeni o putrefacenti, 
come vogliono Vaillard, Vincent, Besson, ece. 

Dopo quanto ho esposto mi pare si possa ritenere che molti fatti 
riguardanti la patogenesi delle infezioni chirurgiche da anaerobî siano 
stati dalle nostre indagini chiariti nella loro intima natura. 

Che se qualche circostanza rimane ancora oscura o dubbia, e se il 
difficile problema non è ancora pienamente dilucidato ricordisi che: 
La science, come dice il Duclaux, ne fait que changer des problèmes, 
et elle avance quand elle en remplace un par un autre plus délicat 
ou plus précis. 

Concludendo, dalla lunga serie delle nostre ricerche si può de- 
durre: 

1. Molti germi anaerobî del terreno, causa di gravi infezioni nel- 
l’uomo e negli animali, possono moltiplicarsi rigogliosi ed anche pro- 
durre tossina in presenza dell’aria atmosferica. 
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2. Perchè questi microbî, abitualmente atossici, possano diventar 
virulenti, sono necessarie condizioni specialissime di vita che solo rara- 
mente si possono verificare in natura. 

8. Frammenti di organi interni freschi, ricavati da un animale 
sano ed adulto, e quindi mescolati ai comuni substrati di coltura, suc- 
cessivamente decomponendosi, concedono in vitro una moltiplicazione 
rapida all’aria libera ai bacilli del tetano, dell’edema maligno, del botu- 
lismo e del carbonchio sintomatico. 

4 A questi germi viventi in tale nuovo mezzo nutritivo, può 
essere aumentata o conferita virulenza con opportuni trapianti in sub- 
strati sempre freschi. Abbandonati invece nel medesimo terreno nutri- 
tivo essi perdono il loro potere tossico. 

5. La facoltà di produrre tossina tali germi la perdono anche, 
come l’attitudine a sporificare, quando vengano a lungo coltivati, in 
presenza dell'ossigeno, nei nostri brodi nutritivi ricchi di qualche sale 
d'ammonio. Questo substrato però è molto favorevole alla riproduzione 
di questi bacilli. 

6. Modificando convenientemente la composizione chimica del 
terreno di coltura si possono far crescere all’arià libera i germi ritenuti 
fino ad oggi anaerobì obbligati. La distinzione stabilita da Pasteur dei 
germi in aerobi ed anaerobi, nello stretto senso della parola, non è 
più quindi sostenibile. 

7. Le nuove ricerche sugli anaerobi ci spiegano molti fatti ri- 
guardanti la patogenesi di alcune infezioni chirurgiche che fino ad ora 
erano rimasti oscuri. 


Firenze, giugno 1905. 
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DELL’ASCITE LATTESCENTE 


Per il dott. Marzini Volpe, tenente medico 
nell'ospedale militare principale di Cava dei Tirreni 


Uno dei capitoli della patologia medica, che ha meritato, in questi 
ultimi tempi, l’attenzione degli studiosi, è quello che riguarda l’ascite 
lattescente. 

Nello spazio di circa due secoli e mezzo — da che il Vernage, 
nel 1669, annunziò all'Accademia di Scienze di Parigi di aver estratto 
un liquido di aspetto latteo dall’addome ascitico di una ragazza — 
ce ne sono stati tramandati appena un centinaio di esempi. Ma, essen- 
dosi addivenuti a minute ricerche solo nell'ultimo trentennio ed, es- 
sendo discordi le conclusioni ottenute, siamo costretti confessare che, 
ancor oggi, ci sfugge la natura intima di questa manifestazione morbosa. 

Mentre gli organi intraddominali sono, con relativa frequenza, 
attaccati dalla tubercolosi, dal cancro e dalla sifilide, non si sa perchè 
l’ascite, che d’ordinario si accompagna a queste lesioni, prenda un co- 
lorito lattescente solo di rado. 

Il Bargebuhr, infatti, nella sua dotta memoria sulle asciti chilose 
e chiliformi, dice che, prima del 1873, in Germania non v'era stato 
un osservatore, il quale avesse ritrovato la presenza del chilo nel cavo 
addominale. Il Klebs, nel 1869, nel suo Manuale di Anatomia Pato- 
logica (vol. I, pag. 822) scrive che, fino ad allora, non erano stati 
osservati versamenti di chilo nelle cavità sierose; e, nei Manuali di 
Anatomia Patologica del Virchow (anno 1855) non sì fa punto men- 
zione di questa specie di ascite. In Austria, dopo il 1861, dall’Oppolzer 
e dal Rokitansky, è stata descritta, per la prima volta, quest’affezione 
morbosa. In Italia il primo caso fu descritto nel 1772 dal Targioni, e 
la storia di una ragazza fiorentina, la quale, contemporaneamente al- 
l’ingrossamento delle glandole meseraiche, presentava un abbondante 
versamento lattiginoso nella cavità addominale, è molto minuziosa ed 
onora chi ce l’ha tramandata. 

La rarità di questo sintomo morboso induce anche noi a descri- 
verne un caso, occorso nel reparto di medicina di quest’ospedale, e lo 
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rendiamo di pubblica ragione perchè presenta, in alcuni dati, una sin- 
tomatologia affatto nuova, e che non trova riscontro negli altri esempi 
conosciuti. Ù 
è 
e 

SrorIa cLINIcA. — Polsini Augustale, di anni 21, contadino, da 
Marsiconuovo, è individuo di costituzione scheletrica regolare, colo- 
rito pallido, con pannicolo adiposo in gran parte scomparso e con mu- 
scoli flaccidi. È figlio d’ignoti. Riferisce che è stato costretto a vivere 
sempre miseramente e ad alimentarsi male; che a 14 anni ha avuto 
ileo-tifo e febbre da malaria e che, da allora, ha sofferto, ad intervalli, 
disturbi gastro-enterici, accompagnati da dolori puntorì addominali 
vaganti. 

Verso la fine di agosto 1899, dovendo presentarsi al distretto mili- 
tare di Potenza, vi si recò a piedi da Marsiconuovo; ma, arrivato là, 
si sentì molto debole, accusò una pena all’epigastrio, e notò un gon- 
fiore all'addome, che aumentò rapidamente, tanto che, in due giorni, 
non potè più abbottonare il calzone. E subito — in meno di una set- 
timana — insieme con la febbre intermittente, sopravvenne l'edema 
agli arti inferiori, e le urine, pur mantenendosi limpide e senza sedi- 
mento, diminuirono di volume. Ricoverato all’infermeria di Potenza 
l°8 settembre per idrope ascite, il 13 dell’istesso mese gli vennero 
estratti, mediante paracentesi, circa 15 litri di liquido citrino; ma 
tosto il ventre si gonfiò di nuovo, ed il 24 settembre gli si estrassero 
altri 12 litri di liquido, che l’ammalato dice avere il colore del latte. 

Inviato il 30 settembre a quest'ospedale, ad un primo esame, si 
constata un'enorme ascite, senza alcun marezzamento venoso addomi- 
nale. Fegato, milza e cuore un po’ spostati in alto, ma non aumentati 
di volume. Nella cavità pleurica di destra si nota un versamento li- 
quido che, indietro, arriva alla spina della scapola. V'è edema ai piedi, 
non abbondante; qualche piccolo ganglio amigdaloide, poco duro, spo- 
stabile, agli'inguini. La temperatura la sera subisce una lieve eleva- 
zione e rimette la mattina con scarso sudore. L’infermo non ha tosse, 
nè espettorazione. L'esame dell'urina è negativo. 

La puntura dell'addome, fattasi urgente per la grande quantità di 
versamento, è eseguita il 4 ottobre dal signor capitano medico cavalier 
Romano, e si estraggono 12 litri di liquido, simile al latte. Praticato, 
subito dopo, l'esame dell’addome, non è possibile riscontrare alcun che 
d'anormale. Il 7 dell’istesso mese il ventre comincia a gonfiarsi di 
nuovo, ed il 14 ottobre il capitano medico cav. Abate estrae altri 15 
litri di liquido lattescente e tendente leggermente al giallognolo. Da 
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allora l'addome non aumenta più di volume: anche il versamento nella 
cavità pleurica destra va lentamente riassorbendosi e le condizioni ge- 
nerali dell’infermo migliorano, nonostante il perdurare della febbre. 
Nel gennaio 1900 la pleiade ghiandolare all'inguine destro diviene più 
appariscente che a sinistra; un quattro dita trasverse al di sopra del 
ponte di Poupart dell’istesso lato, con la palpazione profonda, si nota 
un tumore della grossezza di un limone, un po’ bernoccoluto, che si 
diffonde verso sinistra, lungo il decorso del colon trasverso. È qui che 
l’infermo avverte un po’ di dolore ed una sensazione di stiramento 
tutte le volte che decombe sul fianco sinistro. Ma l’energica cura 
iodica, alla quale viene sottoposto, e la dieta corroborante fanno len- 
tamente scomparire questi sintomi: verso i primi d'aprile cessa anche 
la febbre, ed il Polsini esce clinicamente guarito dall'ospedale il 30 
aprile 1500. 

L'esame del liquido estratto dall’addome dà il seguente risultato: 

Densità 1011, reazione alcalina. Lasciato a riposo per alcuni giorni, 
si forma alla superficie uno strato alquanto spesso, simile a panna di 
latte. L'esame microscopico, fatto su una goccia presa alla parte su- 
periore del vaso, mostra abbondantissime granulazioni, offrenti la 
reazione microchimica delle materie grasse. Il medesimo esame, ri- 
petuto su un’altra goccia di liquido presa dal fondo del vaso, rivela 
numerosi leucociti, qualche corpuscolo di grasso e rare cellule piatte. 
La prova della chiarificazione del liquido si fa evidente non solo se 
si agita con etere e liscivia di potassa in un tubo da saggio, ma 
anche se, dopo l'aggiunta di acido acetico glaciale, si fa seguire il 
calore. Quest'ultima prova dà anche luogo ad un abbondante preci- 
pitato fioccoso, biancastro, simile a quello che si ottiene nelle urine dei 
nefritici. La ricerca dello zucchero è negativa. 


* 
** 


La scuola inglese formulava il concetto — espresso dal Budd nel 
suo libro sulle malattie del fegato — che dinanzi alle asciti, quando 
non si trova lesione cardiaca, devesi pensare a cirrosi. Noi però oggi 
possiamo essere più precisi dicendo che quando un’ascite esiste sola 
o anche con gli edemi agli arti inferiori, e l’ascite è anteriore all’e- 
dema, essa dipende o da alterazione peritoneale o da ostacoli nella 
circolazione della vena porta. Ma, nel caso in esame, l’inizio rapido 
della malattia e con febbre, l'assenza del caput .Medusae, il volume 
conservato del fegato e della milza, i caratteri dell’urina, che si è 
mantenuta sempre limpida e senza urobilina, sono dati che escludono 
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la cirrosi e fanno pensare a morbo del peritoneo. Ed in favore di 
un’affezione tubercolare del peritoneo vi sono: la leggiera febbre se- 
rotina, la coesistenza del liquido nella cavità pleurica — segnalata 
dal Fernet nelle peritoniti croniche tubercolari e cancerose — i dolori, 
le masse paritoneali e l’ingrossamento dei gangli prossimiori. La na- 
tura cancerigna della peritonite deve essere esclusa per l’età dell’in- 
dividuo, per la mancanza di uno stato cachettico e per la guarigione 
che si è avuta della malattia. 

E qui dovrebbe arrestarsi la discussione, se il liquido estratto con 
le paracentesi non avesse presentato quel colorito speciale e se un 
ritorno così pronto dell’ascite, che conduce ad una raccolta media di 
litri 1,800 al giorno, fosse stato osservato negli ordinari transudati 
delle peritoniti tubercolari. Perciò, nel caso in ispecie, la diagnosi deve 
scaturire più chiara dalla discussione, che ancor oggi si dibatte, sulla 
patogenesi dei versamenti lattescenti. 


* 
** 


Col nome di asciti Zattee sono descritti quei versamenti della cavità 
addominale che presentano l’aspetto lattiginoso, simile a quello del 
chilo. Siccome la composizione chimica di alcuni è identica al chilo, 
invece altri hanno una composizione affatto difl'erente, nel 1875 il 
Quincke, per il primo, fece la fondamentale differenza tra idrope chiloso 
ed idrope chiliforme cd adiposo: citò per l'uno e l’altro un numero di 
casi e dimostrò che un liquido poteva nell’aspetto rassomigliare com- 
pletamente al chilo, ma che, invece di provenire dal sistema linfatico, 
era dato da una degenerazione delle cellule endoteliali o cancerigne, 
o da corpuscoli di pus, o dall'eccesso di grasso contenuto nel sangue 
(Popham e Senator). E, più tardi, lo stesso Quincke ebbe anche il 
merito di aver fatto osservare che talvolta l’aspetto lattiginoso del 
liquido di un versamento può dipendere non da una fine emulsione 
grassosa, ma da un'emulsione di corpi albuminoidi. Più recentemente, 
a questa classica divisione, da alcuni autori (Verdelli, Rotmann e 
Maragliano) sono state aggiunte le asciti miste, in cui il colorito bianco 
dipende da versamento di chilo in cavità e da degenerazione grassa 
di elementi cellulari; e le asciti pseudo chilose (Micheli e Mattirolo) 
nelle quali l’opalescenza non è solo determinata dal grasso emulsio- 
nato, che vi è contenuto in troppo esigue proporzioni ma, in gran 
parte, è dovuta alla presenza di lecitine. 

Sorvolando sulle diverse varietà, fa d’uopo intrattenersi un po’ 
sull’ascite lattescente, detta pure a. chiliforme, a. adiposa. Ad essa sono 
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stati ascritti tutti i casi di ascite, in cui i vasi chiliferi sono liberi 
di malattia (distensione, ostruzione, soluzione di continuo e pressione) 
in modo che la linfa ed il chilo non possono in alcun modo passare 
direttamente dal sistema linfatico nel cavo addominale; ed è caret- 
terizzata dalla presenza nella cavità peritoneale di un liquido opaco, 
bianco, somigliante al latte, talvolta tendente al giallastro, al bluastro 
ed al verde; contenente grasso, sotto forma di globuli o di fine gra- 
nulazioni, che spesso, secondo il Letulle, lo rendono opalescente. Il 
Debove lo paragonò ad un 2ooch, il Lancereaux ad un’emulsione di man- 
dorle. Lasciato all'aria libera, si conserva alcuni giorni senza putrefare. 
Hoppe Seyler ascrive questa proprietà al grasso sottilmente emulsio- 
sionato, che contiene; Straus e Quincke, invece, ritengono che ritardi 
l'introduzione dei germi della putrefazione lo strato cremoso, il quale, 
ora rado, ora spesso, quasi sempre si forma, dopo ore e dopo giorni, 
alla superficie del liquido, lasciato in riposo. Questa specie di panna, 
che l’Eichhorst vuol far dipendere dall’abbondante contenuto di cellule 
neoplastiche degenerate in grasso, ed in parte disciolte, finora non è 
stata osservata che da quattro soli autori (Secrétan, Bargebuhr, Ce- 
coni e Volpe). 

Relativamente alle varietà di colorito del liquido nelle diverse pa- 
racentesi, che nel Polsini è stato prima citrino e poi lattescente, è 
bene notare che esso si è mantenuto costantemente bianco in tutti i 
casì, e che solo il Rendu ha curato un ammalato, in cui la prima pun- 
tura diede un liquido citrino, la seconda un liquido chiliforme e la 
terza uno nuovamente citrino. 

La reazione del liquido per lo più è alcalina; poche volte fu tro- 
vata neutra; una sola volta acida (Smith). Spessso fu trovato inodoro. 
Il Nikerson senti il bisogno di gustare, o meglio, di far gustare il con- 
tenuto della cavità addominale, e rilevò un gusto insipido. 

Il peso specifico oscilla tra i 1005 ed i 1035, secondo Sébileau: 
1007-1026, secondo Bargebuhr. Contrariamente all’ascite chilosa, non 
ha mai luogo la coagulazione spontanea, anche se il liquido resta 
esposto per diversi giorni all’aria (Eichhorst). 

Sebbene le lesioni tubercolari del peritoneo e dei gangli siano re- 
lativamente frequenti nella produzione dell'a. lattescente, pure niuno 
ha trovato, finora, bacilli di Kock nel versamento, ed il Guttmann ed 
il Merklen li ricercarono invano. 

Mentre nelle asciti chilose sì trova zucchero, questo manca nelle 
asciti chiliformi, tanto che il Senator, richiamando per primo l’atten- 
zione su questo indizio, mise fuori la proposizione: « Dove si trova 
« zucchero, in dose quantitativamente determinata, in un liquido ver- 
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« sato nella cavità addominale, colà, quando si eccettui il diabete, vi 
«è presenza di chilo ». 

In molti casi fu osservata fibrina, in altri caseina, fibrinogeno, fer- 
mento diastasico, colesterina, bile (Ornierod) e lecitine (Micheli e Mat- 
tirolo). 

Uno dei costituenti più costanti del liquido in parola è il grasso. 
Mentre l’ascite ordinaria non ne contiene che il 0,10-0,12 p. 100 (Le- 
tulle), il liquido lattescente ne contiene dal 3 al 9 p. 100 e qualche 
volta anche più. Credo utile ricordare che dalle esperienze del Letulle 
risulta che la quantità minima di grasso emulsionato, necessario per 
rendere opalescente un versamento liquide, è di 1,5 p. 1000. 

Alla presenza di questo grasso il Poljakoff ed altri autori hanno 
attribuito la speciale colorazione lattea del liquido; mentre il Gross, 
confermando il risultato di studi del Micheli e del Mattirolo, ha di- 
mostrato che la lecitina, anche in minime proporzioni, (0,159 p. 100), 
rende lattescenti questi versamenti. Nel caso nostro l'esame microchi- 
mico rivelò che il colorito biancastro era dovuto al grasso. 


* 
** 


Quale la patogenesi dell’ascite lattescente? Quale il suo valore se- 
miologico? 

L’ascite lattescente si osserva in circostanze così diverse, che è 
impossibile ascriverla come sintoma di un’affezione determinata. Per 
ordine di frequenza, essa si trova nelle lesioni addominali di natura 
tubercolare, in quelle cancerose, nella cirrosi, nella sifilide del fegato 
e nella nefrite cronica. Ciò indica che, allo stato attuale delle cose, 
l’ascite chiliforme non ha alcun valore semiologico; nè si comprende 
come, solo in casi rarissimi, essa assuma quel colorito speciale, mentre 
per le lesioni dianzi cennate, l’ascite quasi sempre sia citrina. 

L’idea di Chomel, che ritenne il processo come un reale prodotto 
lattiginoso, è un'idea che, ben dice il Sécretan, ha fatto il suo tempo. 

Il Quincke, lo Straus ed il Depoix, avendo trovati squarciati due 
vasi linfatici mesenteriali in individui affetti da ascite di colorito 
bianco, vennero alla conclusione che il versamento può essere dovuto a 
reale deflusso di chilo, sia per rottura di vasi chiliferi, sia per transu- 
dato. Ma questa spiegazione vale per le asciti chilose, non per le lat- 
tescenti. 

Guenean de Mussy, nel 1874, ed il Weil, nel 1882, pensarono ad 
una degenerazione grassa dei corpuscoli di pus: mentre il Debove, 
nel 1881, e, più, tardi, il Secretan e Rosa Perée ammisero che sì può 
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produrre nell'economia animale, specie nelle cavità sierose, del grasso 
emulsionato, il quale non proviene nè da una trasformazione dei corpu- 
scoli di pus, nè da un versamento di chilo. 

Il Letulle ed il Courtoi-Sufit ritennero una forma rara di versa- 
menti, in cui i corpuscoli bianchi, la fibrina e le cellule epiteliali sono 
in via di degenerazione granulo-grassosa. 

Il Lion, nel 1893, avendo osservato che l’ascite lattescente accom- 
pagna, nel maggior numero dei casi, i tumori maligni e la tubercolosi 
degli organi addominali, attribuì il color bianco a degenerazione degli 
elementi cellulari del neoplasma, insieme alla formazione di una so- 
stanza proteica. Il che, 4 anni dopo, fece pensare al Merklen che la pre- 
senza del transudato lattiginoso fosse un sintoma della peritonite carci- 
nomatosa, 

Nel 1890 il Cervello mise avanti la teoria del Renvers, il quale fa 
dipendere questa specie di ascite da un'alterazione speciale delle pareti 
dei vasi linfatici, in modo che questi permettono alla linfa circolante di 
potersi liberamente versare nelle cavità sierose. I dottori Corselli e 
Frisco propendono per quest’ipotesi, e, facendo tesoro della nota del 
Landois che la linfa assume un aspetto lattescente quando attraversa 
le glandole linfatiche, perchè qui si sovraccarica di grasso e di albu- 
mina, ritengono che non sia improbabile che la linfa, versandosi, attra- 
verso lo stroma delle glandole alterate, nel cavo peritoneale, concorra 
alla formazione dell’ascite in parola. 

Nel caso nostro, la coagulazione non spontanea del liquido (Eich- 
horst) e l'assenza dello zucchero (Senator) fanno escludere l'ipotesi che 
si tratti di un’ascite chilosa. Ma siccome la rapida e costante riprodu- 
zione dell’ascite dopo la paracentesi può essere spiegata soltanto con ]a 
fuoruscita del liquido dai vasi linfatici, noi si cercherà di dimostrare 
come possa essere giusta questa teoria solo se si dia alla linfa versata 
tutt'altra origine di quella, che finora è stata ritenuta per l’ascite chilosa. 

Come tutti gli autori, per spiegare la patogenesi delle asciti chi- 
lose, hanno invocato la lesione macro o microscopica dei vasi chiliferi, 
così noi, per spiegare l’origine di quest’ascite lattescente a decorso 
rapido, vorremmo invocare la fuoruscita della linfa per la via di co- 
municazione che i capillari ed i vasi linfatici hanno liberamente con le 
cavità sierose (Mascagni, Recklinghausen, Ludwig, Schweigger-Seydel, 
Ranvier ed altri), oltre che con i minuti spazî e seni linfatici paren- 
chimali. Ammettiamo quindi che, avvenuto, per il deperimento orga- 
nico, un rallentamento nei diversi processi biochimici, è quindi una 
stasi del sistema linfatico, si sia prodotto, attraverso le comunicazioni 
dirette, che esistono tra cavità peritoneale e rete capillare linfatica, 
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un versamento più abbondante di linfa nel peritoneo. Oppure si po- 
trebbe ritenere che il deperimento organico abbia prodotto un'altera- 
zione della crasi sanguigna, con abbassamento del potere endosmotico 
e, conseguentemente, con aumento della quantità di linfa e della cor- 
rente linfatica; la quale si sia aperta una via d’uscita attraverso un 
luogo di minore resistenza, che, nel nostro caso, era il peritoneo leso. 

Ed allora: se questo versamento ascitico deriva dalla linfa, perchè si 
differenzia dal contenuto del dotto toracico ? 

Dalle ricerche dell’Heidenhain, rettificate in parte dallo Starling, 
è stato dimostrato che la linfa, reduce dai differenti organi e tessuti, 
ha una crasi diversa; e che quella proveniente dagli intestini è più 
ricca di sostanze proteiche di quella derivante dagli arti e dal fegato. 
Ora, se le linfe differiscono perchè provengono da tessuti diversi, non 
deve destar meraviglia se la differenza, che normalmente esiste tra 
il chilo e quella tenue quantità di umore linfatico, che contiene la 
cavità peritoneale, viene ad aumentare quando il peritoneo è leso, 
perchè variano ancor più i prodotti dei processi catabolici. E se, a 
quest’ascite, che così si forma, si uniscono anche i prodotti della de- 
generazione granulo-grassosa dei noduli tubercolari, si ha in massima 
parte la spiegazione dell'esame chimico e microscopico del nostroliquido. 

Ciò premesso, cerchiamo d’indagare la ragione per la quale, solo di 
rado, si ha quest’ascite lattescente. 

Il povero Polsini era individuo dotato di scarso adipe, con poca 
resistenza agli agenti nocivi, in dominio della così detta miseria fisio- 
logica, poichè spesso, purlavorando, non guadagnava tanto da potersi 
sfamare. Dopo il tifo, la deficiente alimentazione non gli ridiede lo 
esaurito potere vitale, che pur occorreva dopo una malattia infettiva 
lunga e grave: anzi i frequenti catarri gastro-enterici diminuirono 
sempre più la sua energia. Ebbene, noi riteniamo che il deperimento 
organico, oltre ad essere linfagogo, per l’ipotesi dianzi cennata, possa 
indurre anche quello speciale colorito lattescente alla linfa. Se il Ry- 
wosch, lasciando dei cani a digiuno forzato per sei o sette giorni, 
ottenne una lattescenza del plasma sanguinis, con più forte ragione 
si deve ritenere che la deficiente alimentazione — sia essa dovuta a 
mancanza di mezzi alimentari, sia a quello stato d’anoressia e cachessia 
che si trovano nella tubercolosi inoltrata, nel cancro ed in talune sifilidi 
gravi — possa ingenerare quello speciale colorito nella linfa. 

La cura, inoltre, seguita dal Polsini, avvalora questa teoria. Infatti, 
con preparati iodici e con opportuna cura tonico-ricostituente, si ottenne 
la scomparsa dell’ascite, nonostante la persistenza della lesione causale 
(tubercolosi peritoneale). g: 
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La prognosi dell’ascite chiliforme è sfavorevole: si contano appena 
sei guariti dei casi finora conosciuti. L'esempio nostro acquista impor- 
tanza anche da questo lato, specie se si considera che, dei sei guariti, 
cinque erano donne (Bargebuhr). 

La terapia nella maggior parte dei casi è solo sintomatica, per il 
possibile mantenimento delle forze ed il prolungamento della vita. In 
un gran numero d’esempi fu adoperata la puntura, in pochissimi la 
laparatomia. Con quest’ultimo mezzo, nel 1902; il Pagenstecher ottenne 
la guarigione di un’ascite lattescente, dovuta a peritonite cronica. E la 
laparatomia è il miglior mezzo curativo, specie quando l’ascite è l’es 
nente di una peritonite tubercolare. 


* 
#* 


Dopo di che, possiamo venire alle seguenti conclusioni : 

1° L’ascite lattescente è una manifestazione morbosa alquanto rara; 

2° Mentre le asciti chilose e le asciti miste contengono chilo, che 
si versa nel cavo peritoneale attraverso lesioni macro o microscopiche 
dei vasi chiliferi, l’ascite Zattescente a decorso rapido può dipendere da 
versamento di linfa per mezzo delle vie di comunicazione che i vasi 
linfatici hanno con la cavità peritoneale ; 

3° L'analisi chimica e microscopica delle asciti lattescenti diffe 
risce in parte dal chilo per la differente crasi della linfa dei diversi or- 
gani e tessuti; 

4° Il deperimento organico grave e la deficiente alimentazione 
possono essere ritenuti come causa dell’abbondante formazione di linfa 
e del colorito lattescenté; 

5° Allo stato attuale delle cose non è possibile ascrivere l’ascite 
lattescente come sintoma di una determinata affezione morbosa. 


Giugno 1905. 
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YesseN. — Sulla tisi polmonare e sulla sua cura, con particolare consi- 
derazione intorno alla tubercolozidina di Kl — (Centralblatt fir 
Bakteriologie ParasitenkundeundInfektionskrankheiten,n.6-7,vol, XXXVI, 
4905). 


L'uso della T. C. deve essere regolato in modo da somministrarne in prin- 
cipio 3 gocce al mattino nell'acqua pura a digiuno, e da aumentarne una goccia, 
se la temperatura dell'ultimo giorno fu più bassa di quella del giorno prece- 
dente; da 20 goccie in su si possono aumentare 5 goccie ogni due giorni. 

In due casi dilupus la cura interna di T. C, protratta sino alla dose di 20 
gocce fu senza effetto; dosi superiori per uso interno furono male tollerate e 
le energiche applicazioni esterne continuata per più mesi ebbero qualche azione 
benefica, ma nessuno dei due casi guarì. Perciò la cura del lupus con la T. C. non 
può sicuramente gareggiare con altri metodi. 

Gli altricasi curati riflettevano tisici, che secondo la classificazione di Turban 
appartenevane a tutti i tre stadii Ù 

1° stadio : malattie leggere limitate ad un lobo od alla metà di due lobi; 

2° stadio: malattia leggera, più estesa che nel 1* stadio, ma tutt'al più a 
due lobi, o grave, estesa tutt'al più ad un lobo ; 

8° stadio: tutte le malattie, estese ai tre lobi. 

L'autore curò 14 casi del 1°, 11 del 2° e 11 del 3° stadio. 

In tutti i 14 casi del 1* stadio — e in 6 del 2° stadio — (54,4 per cento) si 
ottenne miglioramento completo. Miglioramento dello stato generale e del 
reperto polmonare si osservò 4 volte 36 per cento — negli 11 casi del 3° stadio. 

Un'azione nociva all'organismo per disturbi renali non fu osservata ; la 
diazoreazione, esistente nei casi gravi, scomparve in quelli migliorati. 

*, All'incontro è notevole, che in una serie di casi (22 per cento) l'aumento 
dei ritmi cardiaci non era da ascriversi alla corrispondente temperatura. Ri- 
mase indeciso se tale aumento dovesse attribuirsi ad un’intossicazione del 
cuore. 

Non fu osservata una reale apiressia dei casi febbrili con temperatura 
molto elevata, ma si ebbero più volte abbassamenti di temperatura di circa 
1° nei casi subfebbrili. 

Al contrario si manifestarono nei casi del 1° stadio isolatamente piccoli au- 
menti (sino a 38°), forse quale naturale espressione del virus tubercoloso cir- 
costante nel corpo. 

Le alte reazioni nei casi più avanzati talora verificatesi erano sicuramente 
dovute alla T. C. ma non se ne potette trovare il legame. 

Emottisi gravi più volte ripetute furono due volte addebitate all’azione della 
T. C.; ambedue le volte furono seguite da febbre ed una volta da manifesta 
diffusione del processo. 
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Si deve perciò energicamente dichiarare che la T. C. non è affatto un rimedio 
innocuo e deve essere usata con ogni circospezione specialmente nei casi, nei 
quali esiste un'infezione mista. 

E' poi assai dubbio che essa uccida i bacilli, come afferma Klebs. Sembra 
piuttosto cha agisca contro l’avvelenamento dell'organismo, e giovi indiretta- 
mente al malato. 

In ogni modo il rimedio abbisogna di nuove prove perchè possa essere an- 
noverato fra i sicuri rimedi curativi della tubercolos C. SFoRrza. 


R. MoRicrau. — ll regime latteofarinaceo nelle autointossicazioni inte- 
stinali. — (Gasette des Hopitaur, marzo 1905). 


L'autointossicazione intestinale è una conseguenza diretta dell'intervento dei 
microbi nei processi digestivi. Allo stato normale la digestione per mezzo dei 
microbi si sovrappone alla dizestione per mezzo degli enzimi, essendovi dei mi- 
crobi che al pari degli enzimi trasformano gli amidi in zucchero, emulsionano 
i grassi e con le albumine dinno dei peptoni e dei corpi cristallizzati. Ma la 
digestione microbica nella decomposizione delle albumine dà pure origine, con 
processo molto più inoltrato, a due gruppi di sostanze appartenenti l'una alla 
serie dei grassi, sali ammoniacali degli acidi butirrico, caproico, ecc., e a delle 
ptomaine, l'altra alla serie aromatica, ossiacidi aromatici, fenoli, indoli. 

‘Tali corpi non possono esser più utilizzati dall'organismo, essi non vi bru- 
ciano, sono dei prodotti nocivi dei quali l'economia deve liberarsi, giacchè rias- 
sorbiti producono le auto-intossicazioni. Fortunatamente l" epitelio intestinale, 
il fegato, le ghiandole vascolari sanguigne, il corpo tiroide, le capsule surre- 
nali esercitano su di essi la loro azione antitossica; da ultimo gli emuntorii ed 
in particolare i reni eliminano quelli che non vennero nè trasformati nè di- 
strutti. 

Numerosissimi sono gli stati patologici che determinano un’aumento nella 
produzione dei veleni intestinali; così la dispepsia in tutte le sue forme, la 
stasi fecale, il catarro intestinale acuto o cronico. 

L'analisi chimica può stabilire la diagnosi di autointossicazione intestinale 
dosando nelle orine gli elementi provenienti dalla putrefazione intestinale eli- 
minati per tal via, e questi appartengono quasi esclusivamente alla serie aro- 
matica, potendosi con gli stessi misurare l’intensità della putrefazione intesti- 
nale, essendo il loro sviluppo parallelo alla stessa. 

L'antisepsi intestinale è insufficiente per disinfettare l'intestino; i purganti 
ripetuti, gli enteroclismi, diminuiscono notevolmente la flora microbica. Per 
disinfettare l'intestino bisogna saturarlo di una sostanza inoffensiva per l'uomo 
e nociva ai microbi, o che almeno impedisca loro di putrefare l’albumina. Mo- 
dificando il loro ambiente di vita si diminuirà la loro vitalità, la loro attività e 
virulenza. 

Per ottenere tali risultati bisognerà ridurre più che sarà possibile l’intro- 
duzione di elementi azotati, nei quali i microbi trovano il loro terreno nutritizio 
migliore, ed introdurre nell’alimentazione una grande quantità di idrati di car- 
bonio nei quali non trovano gli elementi necessari alla loro vita. La dieta lat- 
teo-farinacea risponde a tali indicazioni ed è la vera alimentazione antiputrida. 

Da lungo tempo è nota l’azione anliputrida del latte, confermata da recenti 
esperienze, che dimostrarono come di tutti gli alimenti azotati il latte sia quello 
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che meglio resiste alla putrefazione, fatto ilovuto al lattosio (idrato di carbonio) 
che esso contiene, mentre per sé stessa la caseina si putrefà con la stessa rapi- 
dità delle alire sostanze albuminoidi. È con i suoi prodotti di fermentazione, acido 
lattico ed acido succinico, che il lattosio paralizza i bacilli proteolitici. 

L'azione antiputrida degli idrati di carbonio si manifesta in vitro ed in vivo. 
In vitro l'aggiunta di zucchero, di glicerina, di destrina fa scomparire completa- 
mente le sostanze aromatiche «lella digestione artificiale di elementi azotati; ma 
sono sopraîulto le farine di cereali quelle che mescolate ai prodotti azotati e 
messe alla stufa impediscono ogni formazione di prodotti aromatici. Zn nico, ag- 
giungendo degli idrati di carbonio agli alimenti azotati, si riduce parimenti, in 
modo considerevole, la produzione delle sostanze aromatiche. A tale scopo ser- 
vono meglio i farinacei e.i i loro derivati fornendo a poco a poco l'acido lattico ed 
il succinico. 

Sicchè alimenti lattei e farinacei posseggono ambedue una vera azione anti- 
putrida, con vantaggio però dei farinacei. 

Difatti mentre il Jatiosio, elemento antiputrido, viene rapidamente assorbito 
dall’intestino, rimane la caseina che si putrefà al pari degli altri elementi azotati, 
Così in talune enteriti acute o croniche il latte è dagli infermi malissimo tollerato, 
mentre è il contrario pei farinacei, coi quali le sostanze antifermentative quali gli 
acidi lattico e succinico si producono man mano che la vita bacterica diviene 
più intensa, essendo per giunta benissimo tollerati in tutte le malattie del crasso, 
luogo preponderante della putrefazione azotata nell'intestino. 

Pertanto associando al latte i farinacei, esso sarà molto meglio tollerato e di- 
gerito. 

Venne dimostrato che per saturare tutto l'intestino di sostanze che impedi- 
scano le fermentazioni putride, bisogna dare, in volume, una parte di albumina 
e cinque di farinacei. Risultati migliori si avranno frazionando i pasti. Da ciò 
deriva la conseguenza che anche nell'individuo sano, un regime alimentare igie- 
nico sarà dato da un'alimentazione in cui la razione azotata sotto forma di 
carne sia nella proporzione di una quinta parte, in peso, della razione alimentare 
di farinacei. G. BernucCI. 


Tizzoni e PANICHI. — Sulla permanenza dello pneumocooco nel sangue dei 
guariti di polmonite. — (Accademia delle Scienze di Bologna, tomo II, 
serie VI, 1905). . 


In un lavoro precedente gli AA. avevano dimostrato che è sempre possibile 
riavere dal sangue di animali iniettati con coltura di pneumococco, il germe 
specifico, anche dopo molti mesi che gli animali si mantengano nella più per- 
fetta salute. Ora essi ricercarono se nell'uomo, in seguito ad un attacco di pol- 
monite decorso regolarmente, senza complicazioni apprezzabili contemporanee 
o successive, si dimostrassero germi specifici in circolo, e per quanto tempo, 
nel caso affermativo, fosse dimostrabile la loro presenza nel sangue. 

Il problema non nuovo nella prima parte, manca di soluzione nella seconda. 

Dalle indagini fatte dal Panichi su © ammalati degenti negli ospedali di Roma, 
risulta che in 4 di essi, i quali precedentemente avevano sofferto di polmonite 
senza complicanza, e che dopo la crisi avevano sempre goduto buona salute, 
infatti avevano sempre atteso ai loro lavori, fu possibile dimostrare la presenza 
in circolo dello ppeumococco del Friinkel da 1 a 15 mesi dopo avvenuta la 
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guarigione clinica. L'esama fisico dei singoli organi in questi individui non la- 
sciava dubbio alcuno sulla integrità di ogni funzione; nondimeno Tizzoni e 
Panichi non negano qualche effetto subdolo e lentamente deleterio conseguente 
alla presenza di un germe patogeno nel tessuto più vitale del corpo umano. 

I germi isolati del sangue di questi individui dimostrarono sul coniglio un 
potere patogeno altenuato. Il numero di essi è di circa 15 per ce. di sangue. 

Le ricerche riferite sono molto interessanti perchè lasciano facilmente com- 
prendere quanto possano esser gravi le conseguenze di una polmonite, per 
quanto completamente risoluta, anche in epoca lontana, in seguito alla lunga 
permanenza nella circolazione di geri attivi; i quali se nelle condizioni di 
vita saprofitica in cui sono passati possono riuscire completamente inavvertiti, 
lo stesso non deve avvenire quando l’azione di nuove cause ne riattivila virulenza, 
© diminuisca la resistenza di un tessuto. Cosi si comprende come possano insor- 
gere forme morbose che hanno tutto il carattere di spontaneità, e le cui cause 
apparenti (reumatiche, traumatiche ecc.) non fanno che ridestare l’attività di ele- 
menti patogeni, i qualì preesistono nell'organismo allo stato latente. Così si com- 
prende come molte affezioni specifiche di parti interne, il più spesso non deb- 
bano corrispondere alla introduzione misteriosa, criptogenetica, di germi nel 
momento stesso nel quale la malattia si manifesta, ma possone rappresentare le 
conseguenze ultime di un processo lontano, in apparenza spento, del quale ver- 
rebbero semplicemente a costituire altrettante localizzazioni postume. 

GrIXONI. 


A. SaLMon. — L'ipofisi e la patogenesi del morbo di Basedow. — (Reoue 
de médecine, marzo 1905). 


La malattia di Basedow, per i suoi sintomi nervosi, specialmente bulbopro- 
tuberanziali, e per l'ipertrofia della tiroide, dotata di potere antitossico per il 
sistema nervoso centrale, molto probabilmente deve la sua origine ad una 
intossicazione iniziale dei centri nervosi. 

Tale intossicazione è dovuta a disturbato funzionamento dell’ipofisi, glan- 
dula a secrezione interna, essenziale per la nutrizione degli elementi nervosi, 
dotata di potere antitossico per 1 centri stessi, legata alla tiroide dalle più in- 
time relazioni funzionali, talchè ad un ipofunzionamento di una delle due glan- 
dule corrisponde una superattività dell'altra. Così il Benda in tre casi di morbo 
di Basedow trovò l’ipofisi sempre straordinariamente piccola e dura, con vi- 
sibile diminuzione delle cellule e rarefazione delle cellule glandulari, talché si 
può supporre che tale infermità consista in un pervertimento funzionale della 
ipofisi con insufficienza della sua secrezione fisiologica, donde intossicazione 
iniziale dei centri nervosi, e secondariamente ipersecrezione tiroidea che com- 
penserebbe l'insufficienza funzionale dell’ipofisi. Perciò miglioramento con la 
somministrazione di preparati tiroidei e morte con la tiroidectomia. 

In egual modo si spiegherebbe la sindrome pulbo-protuberanziale caratte- 
rizzata dalla tachicardia, da disturbi vasomotori, da esoftalmo, angoscia bul- 
bare ecc., date le relazioni speciali del centro del pneumogastrico con l’ipofisi, 
relazioni dimostrate dal Cyon. 

Parimenti i disturbi trofici, il dimagrimento, lo stato di precoce cachessia, 
fatti tutti osservati sempre dopo la ipotisectomia verrebbero spiegati, dato che 
tal glandula presiede alla nutrizione degli elementi nervosi. 
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Con tale teoria si può egualmente spiegare la complessa eziologia della 
medesima; per esempio le emozioni, i traumatismi al capo e le malattie nasali, 
spesso origine di gozzo esoftamico, ricordando gli esperimenti del Cyon che 
dimostrò i legami funzionali del naso con l’ipofisi. L'ipotesi di un’intossicazione 
pituitaria spiegherebbe parimenti perchè il morbo di Basedow possa asso- 
ciarsi ad affezioni nelle quali la tiroide si trova al più alto grado di ipoattività 
fànzionale quasi il mixoedema ed il gozzo volgare. 

Concludendo, l’importanza acquistata dall'ipofisi per le sue strette relazioni 
funzionali con la tiroide, fa si che di essa si debba sempre tener conto nella 
patogenesi del morbo di Basedow, e che essa debba sempre esser ricercata 
ed esaminata nelle autopsie di tale interessante affezione. G. BERNUCCI. 


I. SABRAZÉS. — Ricerca dello zuochero nell’orina senza reattivi. — Ga- 
sette hebdomadaire des sciences médicales de Bordeaur, 5 aprile 1905). 


L'autore, posta l'orina d'assaggiarsi in una provetta, quando essa, esposta 
al calore di una fiamma ad alcool 0 di un becco di Bunsen, giunge all'ebolli- 
zioné, inclina il tubo in modo che il liquido si disponga in uno strato sottile 
nella sua parte superiore. Allora, facendo agire la fiamma specialmente su 
questa parte, sulla superficie così riscaldata, si produce un'anello di color 
bruno seppia o bruno giallastro dovuto alla caramellizzazione dello zucchero 
esistente nell’orina, mentre il tubo esala, in pari tempo, un'odore caratteristico. 
Sarà utile, durante il riscaldamento, di agitare costantemente la provetta per 
evitare che essa si rompa. 

Tale reazione si produce anche quando l’orina non contiene che qualche 
grammo di zucchero per litro, e presentasi sempre più netta e rapida aumen- 
tando il tasso del glucosio. 

Le urine albuminoss, urobiliniche, sanguinolenti, ricche in urati, di densità 
elevata, non presentano quest'anello, ma lasciano invece talvolta un deposito 
bianco grigiastro facilmente amovibile. 

Quando un'orina è molto sanguinolenta, in simili condizioni di esame, lascia 
depositare sulle pareti, un'intonaco bruno, punteggiato, un po’ granuloso, ben 
diverso dal deposito color seppia delle orine contenenti zucchero. 

Da ultimo, la pulizia delle provette che servirono alla prova della caramel- 
lizzazione delio zucchero, riesce difficile, e la si potrà ottenere soltanto mediante 
soluzione calda di acqua e acido cloridrico. GiovanNI BERNUCCI. 


A. Cnaurrarp e L. LAEDERICH. — Le ineguaglianze pupillari nelle pleuriti 
con versamento. — (Archioes générales de médecine, marzo 1905). 


Gli autori studiarono tale fenomeno in diciassette casi di pleuriti con ver- 
samento, riscontrandolo soltanto in sette, vale a dire nel 41 p. 100, Le loro 
osservazioni rivelarono come la pupilla più dilatata sempre corrisponda al lato 
del torace affetto da spandimento pleurico, mentre l’ineguaglianza ne è varia- 
bilissima da un giorno all'altro, scomparendo talvolta un giorno per riapparire 
in seguito, cessando definitivamente quando è completo il riassorbimento del. 
l'essudato. 

Tale ineguaglianza si conserva sempre moderata, mai raggiungendo le forti 
disuguaglianze osservate nelle malattie organiche cerebro-spinali; talvolta è tal- 
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mente leggiera da richiedere somma cura per riscontraria. Aggiungasi che 
per rilevarla occorre una illuminazione di media intensità, quale quella data 
da una finestra, mentre, con luce intensa, le due pupille contraggonsi al mas- 
simo grado, diventando simmetriche; parimenti essa scompare negli sforzi di 
accomodazione e di massima convergenza. 

Non poterono rilevare nulla di costante dal punto di vista dell'apparizione 
di tal sintomo, nè per ciò che concerne i suoi rapporti con l'evoluzione dello 
spandimento; solo fatto costante fu la scomparsa dell'ineguaglianza pupillare 
con il riassorbimento del versamento pleurico. 

In tre dei sette casi osservati di ineguaglianza pupillare, la toracentesi ebbe 
esito nullo, essendosi conservate disuguali le pupille. 

Sicché incostanza, variabilità estrema, fugacità, sarebbero le caratteristiche 
del nuovo sintomo. 

Ritengono che la spiegazione del fenomeno debba ricercarsi nel campo 
funzionale, trattandosi, secondo essi, di un indebolimento unilaterale del ri- 
flesso luminoso irido costrittore, anziché di una dilatazione attiva della pupilla. 

Parimenti il riffesso irideo del lato pleuritico è non abolito, ma soltanto più 
lento a prodursi quando non è provocato da un’eccitazione energica. 

Ritengono che nei casi di ineguaglianza pupillare pleuritica da loro osser- 
vati trattisi, come nei casi di elmintiasi intestivale, di un semplice fenomeno 
riflesso pel quale non puossi proporre nessuna spiegazione d’ordine mecca- 
nico; di un sintomo d'ordine puramente funzionale, di una leggera inibizione 
del riflesso luminoso, generalmente omologa al lato pleuritico e così poco in- 
tensa da permettere che un’eccitazione energica luminosa od uno sforzo di 
accomodazione riconducano le due iridi alle leggi normali della loro sinergia 
fisiologica. G. BERNUCCI. 


S. Taussic. — Il catarro endemico dello stomaco nella Erzegovina. (Wien. 
Klin. Woch., 1905, n. 6 e 7). 


Questa malattia, che vien chiamata Mundskrankheit (letteralmente « Malat- 
tia canina ») viene studiata molto bene dall'autore, ufficiale medico nell'eser- 
cito austriaco, il quale ha avuto occasione di osservarne in un solo reggimento 
e nel solo mese di giugno, 1904 un numero notevolissimo di casi, cioè 206. 
L'autore ne svolge i varii capitoli, lè manifestazioni a carico dei singoli or- 
guni, ed apparati, i sintomi principali, la terapia, le questioni attinenti alla 
possibile immunità dopo un primo attacco e alla durata di essa. Tratta infine 
dell’etiologia e della questione se trattisi di un'infezione sui generis o no. 

Da questo studio l'autore trae le conclusioni seguenti: 

La malattia ha un'incubazione da cinque a sette giorni. 

Nella massima parte dei casi havvi uno stadio prodromico, il quale ha tutto 
al più la durata di qualche ora. 

Si ha poi un rapido innalzarsi della temperatura, che giunge a 40°-41°. La 
durata di questo periodo febbrile è di due a tre giorni, dopo dei quali la tem- 
peratura cade per crisi. 

Il sistema nervoso partecipa molto intensamente al processo morboso con 
cefalea d'alto grado, vertigini, depressione cospicua delle forze e assai fre» 
quentemente vomito. Riguardo al polso si ha spesso rallentamento e succes- 
siva bradicardia. L'apparato digerente dà a notare un interessamento costante, 
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che si rivela con stitichezza, o diarrea sia nel corso della malattia, sia dopo 
di essa, perdita dell'appetito, che si prolunga per molto tempo, foetor ex ore, ecc. 
Si ha inoltre un senso di crampe doloroso spesso di tutti i muscoli volontarii 
ma di regola di quelli dei lombi. 

Altro carattere è la durata breve del processo morboso, mentre la conva- 
lescenza è molto lunga, e una notevole tendenza alle ricadute. 

Questa malattia sta in rapporto con una specie di insetto succhiatore, poi- 
chè essa è comunicata per mezzo della puntura di questo culicida. Essa do- 
mina soltanto durante l'estate in determinati luoghi dell’Erzegovina. 

MariortI-BiaNcHI. 


A. NizzoLi. — Di un nuovo segno per la diagnosi delle malattie renali. 
— (IL Raccoglitore medico, febbraio 1905). 


Consiste nel ricercare la dolorabilità della regione renale con piccoli colpi 
portati su di essa per mezzo del margine ulnare della mano. Tale dolora- 
bilità l’autore avrebbe riscontrata assai marcata sopratutto nella pielite, negli 
ascessi, nella tubercolosi renale e nei tumori del rene. 

Parimenti pizzicando, anche leggermente, la porzione esterna della massa 
sacro-lombare, in qualsiasi punto, se il rene è ammalato od ectopico, l’infermo 
avverte un senso di molestia che talvolta può giungere fino al grado di vero 
dolore, mentre ripetendo, come controllo, lo stesso atto sull'altro lato, se il 
rene è sano o non ectopico, l'ammaiato non accusa molestia alcuna. 

L'autore ritiene che tal dolore dipenda da una nevrite del grande e piccolo 
ramo addomino-genitale, nervi che nati dal primo lombare si dirigono all’inz 
fuori ed in basso attraversando lo psoas, decorrendo dietro il rene davanti 
al quadrato dei lombi, innervando i muscoli della regione sacro-lombare. 

Tale nuovo e semplice segno per la diagnosi delle malattie renali può riu» 
scire di grande utilità nella pratica privata, sopratutto quando mancano quei 
mezzi di ricerca che non sono alla portata di tutti. G. BeRNUCCI. 


Reimann O. — Ricerche sulla tubercolosi delle tonsille. — (Centralblatt 
fiir Bakteriologie, Parasitenkunde und Infe'tionskrankheiten, n. 8-9, 1905). 


Le tonsille possono ammalarsi di tubercolosi primariamente e secondaria- 
menle. Straordinariamente rari sono quei casi, nei quali unicamente e sola- 
mente le tonsille contengono tubercoli. 

Quei casi, nei quali molto probabilmente le tonsille servirono di porta di 
ingresso ai bacilli tubercolosi, possono essere svelati dall’autopsia finchè i pol- 
moni non contengono ancora focolai, dai quali i bacilli tubercolosi giungono 
nello sputo, Se le statistiche riflettono in prevalenza cadaveri di bambini, si 
ottiene circa il 4 p. 100 di tali casi. 

Poiché nella tubercolosi da alimentazione dei conigli dapprima divengono 
tubercolose le glandole mascellari e del collo, quindi le bronchiali e i polmoni, 
mentre l’intestino può rimanere generalmente immune, così si può giungere 
a conclusioni del tutto erronee sulla frequenza della tubercolosi da alimenta- 
zione nei bovi, se si considerano come infetti per tale via solamente quelli 
nei quali si riscontrano esclusivamente ulceri intestinali, oppure glandole me- 
senteriche caseificate. Nelle esperienze della tubercolosi da alimentazione negli 
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animali può avvenire, che anche un considerevole numero di casi di tuberco- 
losi complicata nei bovi, nei quali sono attaccati i polmoni, provenga da 
questo modo d’infezione, sebbene ciò non si possa dimostrare anatomicamente. 
Nelle tisi polmonari avanzate con abbondanti bacilli nello sputo, le tonsille 
sono regolarmente sede di tubercoli, anche se sono esternamente intatte. 
Dalle ricerche fatte nei sanatori risulta che tutte le pazienti, ragazze e si- 
gnore, i cui sputi contengono bacilli tubercolosi, hanno pure tubercoli nelle 
tonsille e che le tonsille sono tubercolose nel 6 p. 100 anche nelle malate senza 
espettorazione. In un caso dopo l'estirpazione della tonsilla tubercolosa il 
moncone restò privo di tubercoli. C. Sforza. 
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ANGIOLELLA. — Sulle psicosi in rapporto alle fasi fisiologiche dell'organi- 
smo (Pubertà, Menopausa, Senilità). — Relazione al XII Congresso frenia- 
tico in Genova. — (ZZ Manicomio, anno XX, n. 3). 


Quando gli organi sessuali entrano in funzione, sono sorgente di stimola» 
zioni nuove per l'organismo, stimolazioni che ingombrano la coscienza, e danno 
nuovo indirizzo alla vita intellettuale ed emotiva. Ma oltre alla funzione ri- 
produttiva per mezzo dello sperma e dell'uovo, essi hanno un’altro compito, 
quale è quello di stimolare energicamente il sistema nervoso, a mezzo della 
loro secrezione interna, e venendo questa a mancare in una certa epoca della 
vita, si ha tutta quella serie di cambiamenti nella funzione e nella struttura 
degli organi e dei tessuti, e quelle modificazioni nelle facoltà mentali che co- 
stituiscono la senilità. Tanto adunque il cominciare delle funzioni sessuali 
quanto il cessare di esse, influisce potentemente sulla vita psichica dell’indi- 
viduo, non solamente nelle condizioni normali, ma anche, e di più nelle 
patologiche. 

Bisogna poi aggiungere che non solamente le glandole sessuali, ma anche 
le altre glandole a secrezione interna, e specialmente l'’ipofisi, il timo e la 
tiroide, hanno influenza sui cambiamenti dell'organismo nelle varie epoche 
della vita, influenza che se non è ancora nettamente precisata, è però resa 
certa da sludii antichi e recenti di questi organi. 

I due periodi della vita che sono determinati dal sorgere e dal venir meno 
delle funzioni sessuali in primo luogo, e della funzioni delle altre glandole a 
secrezione interna secondariamente, sono la pubertà e la menopausa, la quale 
ultima nell'uomo ha la sua corrispondenza nella estinzione degli appetiti ses- 
suali normali. L'adattamento dell'organismo alle nuove condizioni di vita non 
sempre è facile, e specialmente dal punto di vista della mentalità, sul cui oriz- 
zonte tanta influenza esercitano l'alba ed il tramonto dell’astro amoroso, colla 
determinazione di nuovi stati prima emotivi e poscia ideativi. 

Nell'età pubere si comincia ad avere la prevalenza dell’eccitabilità cerebrale 
su quella spinale che si aveva nella fanciullezza, e non essendo in quell'epoca 


RIVISTA DI NEVROPATOLOGIA 529 


della vita ancora sufficientemente evoluti i poteri superiori inibitori e di con- 
trollo, si ha che la nuova personalità psichica che si va formando è caratte- 
rizzata da un senso di indipendenza, e da un desiderio di autonomia, che por- 
tata agli estremi, o per cause individuali intrinseche, o per difetto di educa- 
zione, si trasforma prima in una inadattabilità all'ambiente sociale, specialmente 
se questo è diverso da quello in cui l'individuo fu abituato, come nel militare, e 
poi un senso di ribellione a qualsiasi autorità. Nella sua successiva evoluzione, 
la mentalità dell’adolescente assume diverse fisonomie, a seconda del carattere 
e del temperamento individuale, sempre restando nei limiti del normale, onde 
si può avere quella sfumatura di malinconia prodotta da un senso di isola- 
mento, per non essere più l'individuo un fanciullo, e non ancora un giovane; 
oppure si può avere una tendenza al misticismo ed all’ascetismo, sentimenti 
che insorgono sulla base della sessualità ancora indistinta; ovvero una specie 
di rèverie continua, sostenuta da un maggior lavorio dell'immaginativa; ovvero 
anche un apparente decadimento delle facoltà intellettive, il quale inve 
è, il più delle volte, che la rivelazione della insufficienza mentale, che si ha 
solamente quando l’intelletto è richiesto di una maggiore esplicazione della sua 
energia nella nuova vita del giovane. 

A questi disturbi. che si potrebbero dire quasi fisiologici, corrispondono sin- 
dromi psico-patoloziche in condizi anormali. Si possono avere forme di 
eccitamento che vanno sino alla mania, impulsività e perversità emozionali, 
con tendenza ad azioni coatte, ovvero una forma depressiva malinconica, con 
o senza delirio, arresto psichico sino allo stato stuporoso ed alla catatonia. 
Altre volte si hanno disturbi sensoriali sotto forma illusionale od allucinatoria, 
che possono arrestarsi a questo stadio, oppure possono dare origine a false 
concezioni, quando pure non siano la estrinsecazione di una vera costituzione 
paranoica originaria. La reazione abnorme dei centri cortico-motori agli sti- 
moli prodotti dal rigoglio funzionale in cui entrano gli organi genitali, può dar 
luogo a sindromi epilettiche © isteriche, passeggere o durature, a seconda 
della organizzazione fondamentale del sistema nervoso. 

L'organismo, che è quasi un fatto fisiologico a questa età, non è tanto dan- 
noso al sistema nervoso, come un tempo si è voluto far credere; e la così 
detta pazzia masturbatoria non è una vera entità morbosa. 

Nella fase involutiva della vita si ha normalmente un indebolimento delle 
facoltà mentali, dovuto alla tendenza verso l'atrofia degli elementi specifici, 
specialmenti nervosi, ed al predominio sempre crescente dei tessuti connettivali; 
alla diminuita nutrizione di tutti i tessuti per le alterazioni delle pareti vasali; 
alla scarsa funzionalità dei diversi emuntori. Se dunque nella pubertà la norma 
è rappresentata da un elevamento della potenzialità psichica, nella senilità, 
invece, è rappresentata da una discesa. E tutti gli stati patologici che si veri 
ficano in questo periodo dell'esistenza hanno nno sfondo demenziale, come il 
delirio di grandezza illogico, quello di persecuzione, effetto della sospettosità 
ingiustificata dei vecchi; il delirio ipocondriaco, conseguenza dell’abbassamento 
del tono funzionale di tutto l'organismo. Si può avere poi la vera demenza, 
dovuta o alla distruzione di parte dell'organo cerebrale, per emorragia, trom» 
bosi e simili lesioni, oppure alla diminuita nutrizione di esso per il semplice 
processo endoarteritico, che predispone alle dette lesioni. 

La parte che rappresenta la funzione sessuale nelle psicosi del periodo in- 
volutivo è dimostrata chiaramente dalle diverse forme di pazzia nell'epoca 
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della menopausa. Allora gli altri fattori della senilità non hanno ancora avuto 
il tempo di agire, ed esiste come causa unica dei disturbi mentali la cessa- 
zione della funzione ovarica, che ha anche un importante effetto morale sulla 
vita psichica della donna. E' risaputo poi che alle frenosi del climaterio sono 
più esposte quelle donne la cui vita sessuale si svolse meno normalmente, le 
vecchie zitelle e le vedove. 

Concorrono come cause delle malatttie mentali nell'epoca della crisi pubere 
l'eccessivo studio e l'educazione non positiva a cui sono soltoposti i giovanetti, 
ed il mistero e la proibizione di tutto ciò che si riferisce alla vita sessuale. 

Per lo sviluppo delle frenosi senili sono gravi canse concomitanti il lavorio 
angoscioso ed esauriente della vita mo.lerna, e gli stati emotivi ai quali essa 
dà luogo 

Contrariamente alla opinione di altri, l’Angiolella, nelle malattie mentali 
che si verificano nelle dette fasi fisiologiche della vita, non riconosce caratteri 
sufficienti per farne entità morbose speciali. A. MELE. 


tta Mediea Italiana, gennaio 1905). 


G. SacconagHI. — Il pellagrotifo. — (G. 


da un caso di tal malattia studiato da lui recen- 


L'autore prende le mc 
temente nella clinica Pavese. 

Sotto il nome dì pellagrotifo, o tifo pellagroso, è conosciuta da lungo tempo 
una forma di febbre tifoidea che colpisce soggetti antecedentemente affetti da 
pellagra. 

È complicazione rara, da alcuni attribuita all'intossicazione pellagrosa, da 
altri ad infezione colibacillare od ebertiana in soggetti pellagrosi. Veramente 
è un’affezione del tutto distinta dalla febbre tifoidea e come tale descritta dallo 
Strambio fin dal 1786, che riconobbe inoltre come essa possa comparire in un 
qualsiasi periodo dell’intossicazione pellagrosa, e come si associi sopratutto 
a pellagre di antica data rimontanti da due ad otto anni, mentre è affatto ec- 
cezionale nei casi precoci. Parimenti il Lussana fin dal 1859, essendo fautore 
della natura tifoide del tifo pellagroso, rilevava come esso sia molto più fre- 
quente in plaghe paludose, quale Ja pianura Lombarda, e meno frequente in 
regioni monluose come il Bergamas 

Morselli riscontrò esser esso più frequente in estate e primavera, ed, al 
contrario della febbre tifoide, colpir esso di preferenza i deboli, gli individui 
in istato di depressione fisica o cerebrale e le donne più che gli uomini. Ca- 
ratteristiche sono le sue ricadute. 

Manifestasi bruscamente, con aggravamento dell’enterite, con fenomeni ner- 
vosi quali debolezza generale e paresi degli arti inferiori, e con disturbi psi- 
chici caratterizzati da obnubilazione ed inerzia della percezione. 

Il quadro clinico del pellagrotifo è dato da tre specie di sintomi: 

41° L° ipertermia, che nei primi giorni secondo Lombroso può salire da 
39° a 42°, mentre secondo Belmondo, nei primi giorni va da 38° a 40°, potendo 
subire in seguito ulteriori elevazioni. 

Avvertesi, in pari tempo, acceleramento del polso, da 108 a 124 per minuto, 
e spesso sudori profusi ed odoranti. 

2° / disturbi nervosi e muscolari ; il malato è prostrato di forze, col viso 
rosso, gli occhi brillanti, s'agita tratto tratto in preda a subdelirio. Intanto i 
muscoli sono in istato di contrazione tonica, con testa e dorso ordinariamente 
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stirati in dietro, con le membra inferiori in estensione forzata, coi piedi in fles- 
sione. A ciò aggiungesi carpologia, contrazioni palpebrali e nistagmo, spasmi 
esofagei e disfagia. I riflessi tendinei sono tutti esagerati, specialmente quello 
del ginocchio, con iperestesia ed abolizione frequente dei riflessi cutanei. 

Osservasi spesso incontinenza di feci e di orine; raramente ritenzione di 
orina. 

3° I disturbi gastro-intestinali; caratterizzati da diarrea profusa, gialla- 
stra e fetida con abbondante muco, mentre il ventre non è che lievemente me- 
teorico ma sensibilissimo alla palpazione, ed il gorgoglio alla fossa ileo-cecale 
può presentarsi ed anche spesso mancare. Parimenti può esservi bulimia. La 
lingua è secca, rossa, tremolante, di rado nera e fuliginosa. 

Mai s’ebbe ad osservare roseola. La milza raramente ingrossata, conserva 
quasi sempre volume normale. 

Non osservasi epistassi, ed è eccezionale l'apparire di fenomeni bronchiali. 

Nulla osservasi all'esame del cuore e del fegato, mentre nelle orine, soltanto 
qualche volta, riscontransi traccie di albumina, e la loro reazione è neutra od 
alcalina. 

L'autore avendo esaminato il sangue del suo infermo, vi riscontrò un nu- 
mero di emazie piuttosto elevato, leggiera leucocitosi ed un tasso normale di 
emoglobina. 

L'esame del liquido cefalo-rachidiano dal punto di vista citologico e batterio» 
logico, diede risultati negativi. 

La malattia dura da una a due settimane ed i suoi sintomi s'attenuano e 
scompaiono poco a poco. G., BERNUCCI. 


Lucaro. — Sul oretinismo sporadico. — (Rivista di patologia nervosa e men- 
tale, vol. X, fasc. I). 


Sulla scorta di sei osservazioni personali, l’autore fa le seguenti considera- 
zioni d’indole generale, che noi riassumiamo brevemente. 

I caratteri somatici nel cretinismo sporadico si possono riassumere nello 
infantilismo e nel mixedema. In tutti i casi riportati lo sviluppo organico si 
è arrestato in uno stadio infantile, e specialmente il sistema osseo, in cui si 
osserva un ritardo di sviluppo che indicherebbe un'età di 15 mesi, mentre gli 
individui hanno tra i sette ed i diciotto anni. Risentono maggiormente di questo 
ritardo le ossa degli arti, mentre quelle del cranio ne soffrono meno. Contra- 
riamente alla dottrina di Virchow, non esiste una precoce sinostosi basilare 
delle ossa craniche, anzi si trovò in tutti un ritardo della saldatura delle su- 
ture, mentre l'arresto di sviluppo*prevale nel diametro antero-posteriore. 

Il mixoedema è comune a tutti i soggetti esaminati, però esso sì va atte- 
nuando coll’età. 

Ai caratteri somatici fanno perfetto riscontro i caratteri psichici, e difatti 
qualunque età abbiano avuto i soggetti esaminati, tutti mostrarono una stato 
mentale infantile; ed il mixoedema aveva come corrispondenza psichica il ca- 
ratteristico torpore delle funzioni nervose e l’inerzia intellettuale. 

Circa la patogenesi del cretinismo sporadico, l’autore ammette la deficienza 
tiroidea, spesso come effetto di malattia infettiva, precedente o susseguente 
alla nascita, che vada a colpire quella glandola, la cui funzione di neutraliz- 
zazione i veleni organici ledenti il sistema nervoso viene così diminuito o 
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soppresso. Nel cretinismo sporadico si tratterebbe di una tiroidite semplice nel 
corso di una malattia infettiva, mentre nel cretinismo endemico si avrebbe a 
che fare con alterazioni della tiroide legate a condizioni locali, e, secondo le 
ultime esperienze, del Grassi dovute alla introduzione di tossici elaborati da mi- 
erorganismi nell'ambiente esterno, e specialmente nell'acqua, e non nello 
organismo. 

In tutti i casi osservati l’autore ha esperimentata la cura tiroidea, e da essa 
ha ottenuti vantaggi nei sintomi somatici ed in quelli psichici. Il peso del corpo 
diminuì al principio della cura, per la scomparsa del mixoedema, poi aumentò 
costantemente, come aumentò sempre la statura, specialmente nei più giovani. 
Anche le condizioni psichiche migliorarono, e col migliorare di esse i soggetti 
divennero più educabili. I buoni effetti che si hanno da tale trattamento nel 
cretinismo sporadico sono identici a quelli che esso apporta nel cretinismo en- 
demico, onde l’autore mette fine al suo importante studio facendo voti che nei 
paesi afflitti da questa terribile endemia sia resa obbligatoria la cura tiroidea, 
la quale, secondo gli ultimi studi potrebbe avere anche una efficacia profilattica. 

A. MELE. 


RiehoLD. — Sul delirii speolali del tisiol. — (Centralblati fiir Bakteriologie, 
Parasitenkunde und Infextionskrankheiten, n. 8-9, volume XXXVI, 1905). 


Nel decorso di una tubercolosi polmonare si osservano abbastanza frequen- 
temente «disturbi psichici, simili alla confusione astenica od all'amenza acuta. 
Essi sono probabilmente dovuti in primo luogo ad una cronica intossicazione 
col veleno della tubercolosi (psicosi da intossicazione) e possono manifestarsi 
sotto l'influenza dell’inanizione. Dispone a tali disturbi l'alcoolismo cronico; 
perciò, come dimostrano le relative estori cliniche, sono più disposti ad essi 
gli uomini. C. SFORZA. 


W. STROHMAYER, — Sui rapporti fra epilessia ed emiorania. — (Central- 
blatt fiir die medicinischen Wissenschaften, n. 51, 1905). 


In base ai risultati del materiale avuto a sua disposizione, l’autore potette 
confermare la frequente coesistenza dell'epilessia e della ethicrania; il più delle 
volte era prima insorta l'epilessia, in appresso l'emicrania. L'A. non potè di- 
mostrare in alcan caso che la malattia passasse dall’una all'altra o che fosse 
durevolmente sostituita l'una dall'altra. Per lo più la emicrania fu in alcuni casi 
dubbi solamente un sintoma della malattia principale a' base epilettica, oppure 
all'epilessia si associò, come qualche cosa, di nuovo, l'emicrania. Nei casi ati- 
pici non fu sempre facile e chiara la decisione se precedette l'epilessia o l’e- 
micrania. Anche più complicata fu la diagnosi differenziale, se oltre l'emicrania 
epilettica si manifestò l'isterismo. L'emicrania angiospatica può sicuramente 
esordire quale accesso abortivo epilettico con perdita della coscienza ; s'incon- 
trano pure stadii emicranici con disturbi vasomotori, quale aura dell’ accesso 
epilettico. 

Emicrania ed epilessia si sviluppano insieme in uno stesso individuo sul co- 
mune suolo della predisposizione e degenerazione neuropatiche. E' pure da 
tener presente che anche la più grave emicrania, nonostante la durata di anni, 
in contrapposto all’epilessia, non può aver mai quale successione morbosa l’im- 
becillità. . SFoRza. 
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J. PAPINIAN. — Alterazioni delle neuro-fibrille nella pellagra. — Bulletin 
de la Société de Biologie le France, febbraio 1905). 


Ricerche di autori specialmente Italiani e Rumeni, nei di cui paesi disgra- 
ziatamente infierisce la pellagra, hanno dimostrato come tale infermità produca 
aiterazioni cellulari nervose considerevoli. L'autore, per suo conto studiò quale 
fosse lo stato delle neuro-fibrille dei morti di pellagra. Vennero studiati casi 
con disturbi cerebro-spinali ben pronunziati, ed in essi si riscontrarono nel cer- 
vello alterazioni variabili per intensità, generalmente meno intense nelle pic- 
cole cellule che nelle grandi, raggiungenti il loro massimo grado nelle cellule 
di Beltz. 

Nelle cellule piramidali medie scorgesi come le neuro-fibrille s'impregnino 
meno bene con i sali d'argento, apparendo inoltre assottigliate e talvolta come 
frammentate. Al contrario, in talune piccole cellule piramidali, può accadere 
che le neuro-fibrille abbiano il loro aspetto normale o quasi. 

Osservando le cellule giganti, spicca sopratutto la colorazione rosso scura 
del loro citoplasma con assenza quasi completa di neuro-fibrille. Talvolta se 
ne scorgono delle traccie alla periferia di talune cellule e sopratutto nei loro 
prolungamenti. Spesso il nucleo è atrofizzato, vescicoloso ed invisibile; que- 
sl’ultima eventualità scorgesi sopratutto nelle cellule di Beltz. 

Il nucleolo colorasi male nelle cellule più alterate. 

Nel midollo spinale, le alterazioni sono generalmente più intense nella re- 
gione cervicale che nella lombo-sacrale e nelle cellule radicolari piuttosto che 
nelle cordonali. 

L'aspetto delle grandi cellule delle corna anteriori, sopratutto nella regione 
cervicale, ricorda moltissimo quello delle cellule giganti della zona rolandica. 
Il loro centro è colorato in rosso cupo intenso, ciò che può dipendere da dis- 
soluzione delle neuro-fibrille, e queste non scorgonsi più che allo stato di traccie 
alla periferia 0 nei prolungamenti. 

Nella regione lombare ordinariamente trovansi delle cellule le di cui neuro- 
fibrille non presentano che delle alterazioni minime o che sono immuni da qual- 
siasi lesione. 

Le alterazioni delle neuro-fibrille vanno di pari passo con quelle dei corpu- 
scoli di Nissl, fatto segnalato da altri autori in diversi processi patologici. 

G. BERNUCCI. 


Kinescrorn. — Sull’azione della corteocia rolandica in relazione all'epi- 
lessia jaoksoniana ed alla volontà. — (The Journal of Mental Science, 
luglio 1904). 


Pare all'autore che sia abbastanza ragionevole l'opinione che le scariche 
nervose, che producono le convulsioni, partano dai centri subcorticali, e rap- 
presentino uno spontaneo trabocco della loro energia accumulatasi continua- 
mente; e pargli anche giusto l’ammettere che la corteccia cerebrale delle cir- 
convoluzioni rolandiche eserciti un controllo in queste scariche, e ne deter- 
mini ia direzione, quando permette la loro invasione. Di fatti un accesso può 
essere qualche volta arrestato aumentando volontariamente l’intensità del po- 
tere inibitore, come resistendo forzatamente agli impulsi motori. Inoltre è pos- 
sibile che l’effetto di una legatura che arresta un accesso jacksoniano dipenda 
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in parte dalla pressione esercitata sulle terminazioni nervose; ma è possibile 
anche che esso sia dovuto all’eccitamento dei centri inibitori della corteccia, 
prodotto dalla impressione dolorosa sulla pelle. Bisogna anche richiamare alla 
mente a questo riguardo che il neonato non ha alcun controllo sopra i suoi 
movimenti, l'intera corteccia cerebrale delle circonvoluzioni rolandiche in lui 
è interamente ineccitabile. Certamente i movimenti non mancano nel bam- 
bino appena nato, ed anche prima che sia nato, anzi essi sono molto vivaci; 
manca però il controllo sopra di essi, il quale in seguito si andrà manifestando 
a misura che si sviluppano le vie piramidali e la corteccia rolandica. 

Una prova che gli accessi convulsivi abbiano la loro origine nei centri sub- 
corticali l’autore la deduce dalla seguente osservazione clinica. Un individuo 
che soffriva' di convulsioni epilettiche generali fin dalla nascita, da adulto fu 
colto da emiplegia sinistra, dovuta ad emorragia dei gangli centrali dell'emi- 
sfero destro, come fu constatato in seguito. Gli attacchi epiletlci continuarono 
a verificarsi dopo che vi fu stabilita la emiplegia, ma essi rimasero localizzati 
solamente al lato non paralitico. 

L'autore interpetra questo fatto ammettendo la distruzione della sorgente 
della scarica convulsiva, in seguito all'emorragia nei ganglii, 0 almeno se non 
la intera distruzione diessa, un indebolimento delle sue funzioni eccessive, in 
modo da essere ristabilito l'equilibrio tra la tendenza all'accumulo ed alla sca- 
rica conseculiva dell'energia nervosa da parte dei gangli subcorticali, e la de- 
bolezza a rallenere queste scariche da parte della corteccia rolandica. 

A. MELE. 


C. Fri 


— Della balbuzie epilettica. — (Revue de mélecine, febbraio 1905). 


L'’epilessia coincide con la balbuzie in un gran numero di casi. La balbuzie, 
come altri difetti di pronuncia, può persistere tutta la vita di un epilettico, sen- 
z'essere influenzata dall’epilessia conservandosi permanentemente uniforme. 
Talvolta, in seguito a delle crisi, riscontrasi un balbettamento più intenso; 
talaltra, con le sue recrudescenze può essere l'esponente di crisi epilettiche 
fruste. Più di rado, il balbettamento non manifestasi in un epilettico che a pe- 
riodi più o meno corli. Tale balbuzie transitoria può esser legata a degli at- 
stacchi convulsivi, o precedendoli, o seguendeli, o sostituendoli; è una mani: 
festazione dell’epilessia, e deve esser considerata siecome un sintomo di epi- 
lessia generale. 

Può mostrarsi prima dell'accesso e la si puo ritrovare negli intervalli come 
gli altri disturbi della favella quali l'amnesia, l’efemia, la distasia, la bradilalia, 
l'ecolalia, ecc. 

Il balbettamento consecutivo ad attacchi epilettici puossi considerare come 
una continuazione della scarica nervosa od una conseguenza dell’esaurimento 
postparossistico. 

Precedendo l'accesso, si può considerare come una prima manifestazione 
dell'uragano; può costituire un'aura epilettica transitoria, inseparabile dagli 
altri movimenti convulsivi, mentre talvolta rappresenta quasi un avviso che 
precede l’accesso di qualche minuto oppure anche di ore, 

Nell’infermo in cui questo avviso é abituale, venendo a mancare l’accesso, 
pur essendo apparsa la balbuzie, sì può ritenere questa per un equivalente epi- 
lettico, per una crisi frusta, sotto forma di crisi di balbuzie epilettica. 
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Pertanto, anche in tali casi, il trattamento curativo specifico a base di bro- 
muro di potassio, al pari delle crisi convulsive epilettiche, modera e talvolta 
fa scomparire le crisi di balbuzie. G. BerNnUCcCI. 


Osici. — Gli effetti del radio sulla eccitabilità della cortecola cerebrale. 
— (Rivista di patologia nercosa e mentale, febbraio 1905). 


In seguito a numerosi esperimenti praticati dall'autore negli animali si è 
visto che, durante i primi minuti in cui questi sono esposti all’azione del radio, 
vi è iperemia della corteccia cerebrale, il lavorio di nutrizione è più attivo e 
la eccitabilità delle cellule è aumentata, Qualche volta, aumentando l’iperemia, 
si ebbero emorragie puntiformi, che furono seguite da depressione mentale e 
paralisi. 

I notevoli cambiamenti della eccitabilità della corteccia cerebrale sono do- 
vuti indubbiamente ai disturbi vaso-motori, como si può facilmente dimostrare 
togliendo lo stimolo prodotto dalla radio-attività. I disturbi vaso-motori cessano 
se all'animale si concede un riposo di pochi minuti. A. MELE. 


KoreLEvSKi. — Cambiamenti degenerativi primarli del sistema nervoso 
dovuti alla sifilide. — (The Journal of Mental Pathology, vol. 5, n. 4-5). 


L'autore dimostra, riportando i disegni di varii preparati istologici, che i 
* processi degeneralivi sifilitici del sistema nervoso possono verificarsi persino 

nel terzo e quarto mese successivo alla infezione; e che nello stesso periodo 
di tempo possono aver luogo anche alterazioni cellulari tanto dei nervi quanto 
dei muscoli. 

Le tossine sifilitiche sono probabilmente la causa di questi processi pato- 
logici primitivi, i quali sventuratamente non sono arrestati dalla cura specifica. 

La tachicardia negli individui sifilitici è qualche volta dovuta, secondo l’au- 
tore, ad alterazioni degenerative del nervo vago. 

Le abitudini alcooliche aumentano la gravezza di questi processi potologici 
sifilitici. A. MELE, 


G. Rossi. — Contributo allo studio della eziologia della paralisi facolale 


periferica. — (/! Policlinico, sezione pratica, n. 1, 1905). 


L'autore riporta tre casi di paralisi facciale periferica manifestatisi in tre 
membri di una sola famiglia, contemporaneamente, senza che nell'anamnesi vi 
fosse alcun fatto che potesse spiegare il simultaneo insorgere di tale infermità. 

Egli ritiene trattarsi in tal caso di un vero e proprio fatto ereditario dovuto 
alla condizione neuropatica dei tre soggetti da lui esaminati, confermandosi 
cosi la teoria neuropatica di Charcot e Neumann che nei casi di paralisi fac- 
ciale periferica di eziologia ignota, nei quali mon puossi neppure invocare 
l’azione del freddo, ammettono che causa loro prima e diretta sia la predispo- 
sizione individuale data sopratutto da speciale vulnerabilità del sistema nervos 

G. BERNUCCI. 
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E. Pomponi, tenente medico. — Ostes-periostite consecutiva ad infezione 
tifosa. — (Gazseîta medica di Roma), n. 10, maggio 1905. 


Un soldato dell'8°reggimento cavalleria Montebello, si ammalò di tifo nel 
luglio 1903. Nel periodo di convalescenza, qaando cioè poteva considerarsi gua- 
rito dall’infezione tifosa, cominciò ad avvertire vivo dolore al 3° medio della 
gamba destra ed al 4° inferiore del braccio sinistro. In pochi giorni, in cor- 
rispondenza dei suddetti punti, si manifestarono due flemmoni che, avuto per 
esito un processo suppurativo, furono presto incisi. Dopo circa due mesi e 
mezzo di degenza ospedaliera, il malato, per desiderio della famiglia, venne 
inviato in licenza di convalescenza di tre mesi, essendo stato considerato quasi 
completamente guarito. Infatti restava solo che cicatrizzassero le due solu- 
zioni di continuo, anch'esse di molto ridotte. Però la cosa non andò come si 
pensava, poichè mentre da una parte le soluzioni di continuo progredirono nella 
cicatrizzazione, dall'altra il processo infiammatorfo andava propagandosi alle 
parti ossee soltostanti. Alterazioni più gravi si ebbero a carico del braccio, 
ove la lesione essendo vicina all’articolazione cubito-omerale, portò quale con- 
seguenza inevitabile una semianchilosi. 

Il 6 febbraio 1904 procedutosi ad un atto operativo, si riesci a trovare nel 
braccio un piccolo foro che immetteva in una cavità, dentro la quale, immersa 
in tessuto fungoso, giaceva una lamella ossea, della grandezza di una moneta 
da due centesimi, che fu potuta rimuovere solo dopo l'ampliamento del foro di 
comunicazione. Da questa cavità inoltre si dipartivano due diverticoli, uno verso 
l'articolazione cubito-omerale senza però penetrarvi, l'altro assai più lungo 
(8-10 em.) verso l'alto, ma non comunicante colla cavità midollare. Identico 
processo fu trovato alla gamba, però senza l’esistenza di diverticoli. 

Corretta l'anchilosi e rimossa la causa che riusciva di impedimento alla 
cicatrizzazione dei seni fistolosi, l’infermo in hreve tempo potè guarire com- 
pletamente e ricuperare la funzionalità del braccio anchilosato. 

Il presente caso ha una certa importanza per due motivi: in primo luogo per 
chè, data l'etiologia, conferma quanto scrissero l’Ebermaier, il Valentini, l'Orlow, 
il Sultan e il Buschke, che cioè il bacillo di Eberth può da solo determinare 
la flogosi ossea e contemporaneamente in diverse parti del corpo, come nel 
nostro caso; secondariamente perchè insegna al chirurgo di essere ben ocu- 
lato ogni qual volta possa trovarsi dinanzi a casi consimili, nonchè di essere 
sollecito ad un intervento operativo, specialmente quando le lesioni siano in 
vicinanza di articolazioni, (Autoriassunto). 


A. H. GouLp. — Nuovo metodo per fare la gastro-enterostomia. — (Bo- 
ston medical and surgical journal, gennaio 1905). 


Due inconvenienti che guastano i risultati della gastro-enterostomia co- 
mune sono il cosidetto vomito circolare, e la tendenza che ha il foro anasto- 
motico gastro-intestinale a restringersi 
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Il vomito circolare avviene nelle zastro-enterostomie quando il piloro resta 
pervio. Il contenuto gastrico passa allora per il duodeno, per la prima ansa 
del digiuno, e torna a raggiungere lo stomaco per l’anastomosi; lo stomaco 
lo riprende, e torna ripristinarsi il circoto vizioso, mentre solo una parle se 
ne avvia nel resto dell'intestino. 

Gould ha studiato sperimentalmente questo argomento, e come risultato di 
queste esperienze riporta di avere osservato che Ja peristalsi dello stomaco 
rimaneva del tutto indipendente da quella intestinale; che facendo la prova 
col cerchio di Harrington, all'atto del distacco esso veniva ripreso dallo sto- 
maco e non dall’intestino, come avrebbe dovuto avvenire anche per ragione 
di gravità; che il vomito circolare è favorito dalla formazione di ripiegature 
e di briglie, che ‘irritano in modo riflesso fortemente lo stomaco, 

‘ L’inconveniente più tardivo della stenosi dell’orifizio anastomotico, non è 
tanto in funzione della grandezza dell'apertura praticata, quanto nella persi- 
stenza della via pilorica. Si è visto che chiudendo il piloro, la nuova apertura 
gastro-intestinale ha poca o nessuna tendenza a restringersi. Il che ha por- 
tato alla chiusura meccanica del piloro in queste operazioni: ma il Gould vuole 
una chiusura discontinua, per rispetto di sani principi di fisiologia, e special- 
mente perché non resti alterato il versamento a tempo debito della bile nel- 
l'intestino, che, come è noto, avviene sopratutto per lo stimolo della papilla di 
Vater provocato dalle sostanze acide. Î 

In considerazione dei dati surriferiti, il metodo di gastro-enterostomia spe- 
rimentato e descritto dal Gould si fonda sui seguenti principii: 

4° Non chiudere il piloro solamente per assicurare l’ampi 
tura artificiale. 

2° Fare l'apertura della gastro-enterostomia in modo chie resti aperta da 
per sè. 

3° Praticare una entero-enterostomia fra le due anse del digiuno. 

4° Impedire alla maggior parte del cibo di rientrare nello stomac», senza 
tagliar fuori il pezzo di digiuno dalla azione protettiva della bile contro gli 
effetti corrosivi del succo gastrico; il che si ottiene mettendo una costrizione 
nella prima ansa del digiuno. 

Tecnica della operazione. — Scoperto lo stomaco, si rovesciano in alto il 
grande omento e ilcolon trasverso, mettendo in mostra la faccia posteriore 
dello stomaco nel modo ordinario. Con uno strumento smusso si fa nel meso- 
colon uno strappo lungo 6 0 7 centimetri, parallelo ai vasi, e che corrisponda 
al punto più basso della grande curvatura. 

Con un lungo clamp si afferra una piega della parete dello stomaco, lunga 
circa 9 centimetri, ma che resti perpendicolare alla grande curvatura, distando 
da questa colla estremità inferiore un due centimetri e mezzo. Come si vede 
questa piega resta parallela alle diramazioni vascolari dello stomaco. Si apre 
questa piega nel modo solito, e se ne tosa la mucosa esuberante colla forbice. 
Ciò fatto si afferrano con due pinze i punti di mezzo dei due bordi, che un 
assistente solleva e stira da un lato e dall'altro, mentre l'operatore rallenta la 
stretta del clamp. Stirando in tal modo i due bordi, la direzione della incisione 
si viene ad invertire, disponendosi parallelamente alla grande curvatura, coi 
centri dell’incisione un poco depressi, e i due angoli rialzati: e in questa po- 
sizione si riapplica il clamp, con una certa forza, per neutralizzare la ten- 


za della aper- 
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denza delle pareti a spostarsi, e lasciando un largo margine per le successive 
suture. 

Tirato fuori il digiuno, se ne afferra col clamp una piega di 9 centimetri a 
circa 25 centimetri a partire dalla sua origine. Si applica allora il primo punto 
siero-muscolare, che parte un poco in fuori dell'angolo rialzato della ferita, e 
i successivi seguono sul lembo gastrico la linea sua alquanto irregolare, mentre 
sul digiuno mantengono una linea dritta. I due capi della sutura continua si 
lasciano lunghi per servire ulteriormente. Il digiuno viene aperto in un punto 
corrispondente al centro dell'incisione dello stomaco, e si allarga un poco 
l'apertura da una parte e dall'altra. E meglio di non tentare di fare adattare 
le due incisioni fin dal primo momento: invece si allargherà a poco a poco il 
taglio del digiuno, finchè gli angoli delle incisioni dello stomaco e del digiuno 
si portino a corrispondersi asattamente. Si cuciono i margini tagliati, con su- 
tura continua (N. 0 al cromo), partendo dal mezzo dell'incisione, a metà via 
fra i due angoli, e procedendo in fuori prima verso un angolo, poi verso 
l’altro: ciò sempre per ottenere esattezza migliore, e maggior saldezza agli 
angoli. Perciò nel punto di mezzo il filo si annoda, e i due capi lunghi ser- 
vono a suturare ogni metà, mentre il digiuno si va tagliando avanti all'ago. 
Il primo angolo viene ora voltato e il filo si annoda. È importante di non por- 
tare la prima parte della sutura oltre il primo angolo: altrimenti la linea-base 
(fatta dai labbri interni delle incisioni dello stomaco e del digiuno) si infossa, 
e l'operatore deve lavorare in una saccoccia. La seconda metà della linea-base 
si cuce dalla metà in fuori col capo lasciato nel primo nodo, come si è fatto 
per la prima metà, tranne che, dopo girato l'angolo, la sutura si esegue dal- 
l'esterno, e si lega al capo del filo lasciato nel primo angolo. A questo punto 
si levano i clamp, e questa prima ruvida sutura è coperta da una seconda 
siero muscolare, servendosi per questo del lungo capo di seta, o caigut, la- 
sciato nel 1° angolo. In ogni angolo si applicano per rinforzo alcuni punti 
staccati siero-muscolari. Finalmente si cuciono a punti staccati i margini della 
incisione del mesocolon allo stomaco, intorno alla anastomosi. 

Il secondo tempo nella tecnica della gastro-enterostomia consiste nel pra- 
ticare la entero-enterostomia fra le due anse del digiuno. 

Il Gould lo fa precedere dalla formazione di una valvola, a guisa di dia- 
framma, ricavata dalia introflessione trasversale della circonferenza dell’inte- 
stino, a 9 cenlimetri circa al di sotto della gastro-enterostomia. Per ottenere 
ciò occorrono tre o più strati di sutura: la prima a punti staccati da mate- 
rassaio tutto attorno alla circonferenza dell'intestino, serve a formare una 
costrizione circolare; a questa fa seguire due altri strati di sutura continua, 
che introflettono una quantità maggiore di intestino e assicurano la formazione 
del diaframma. 

A tre centimetri al di sotto di questa valvola pratica una entero-anastomosi 
laterale, servendosi di clamp e suture come nei metodi ordinarii, accertandosi 
prima di chiuderla, con un oggetto smusso, se il diaframma è abbastanza 
largo per ostruire il lume dell’intestino. 

Il Gould ha praticato sperimentalmente la operazione in 11 gatti e 6 cani, 
coi risultati funzionali aspettati. 

L'ha praticata in un uomo, ma senza la entero-enterostomia. L'operato 
guari. G. DeLOGU. 


RIVISTA CHIRURGICA 9 


A. H. GouLn, — Miglioramenti della tecnica della anastomosi intestinale 
capo a capo. — (Boston med. and. sury. Journal, 12 gennaio 4‘ 


Dei diversi metodi per eseguire l’entero-anastomosi, i più veloci sono quelli 
che si praticano servendosi di mezzi meccanici. Con tutto ciò il bottone del 
Murphy non è sempre sicuro, e richiede un notevole lavorio intestinale per 
essere eliminato. Il cerchio a segmenti dell' Harrington e la bobina di osso 
decalcificato del Robson, basati sullo stesso principio, offrono ognuno un buon 
appoggio che facilita l'applicazione delle suture, e non danno inconvenienti 
intestinali successivi. 

Quantunque la speditezza dell'atto operativo sia di molta importanza, inte- 
ressa di più la perfezione della giuntura. Occorrendo multiple resezioni inte- 
stinali pare che non sarebbe del tutto savio riempire l'addome di bottoni del 
Murphy. 

La anastomosi piena, capo a capo, e quella da materassaio sono metodi 
eccellenti, e il Gould si è proposto di semplificare la tecnica della prima. 

Si serve di catgul al cromo N. 0, che si infila facilmente in un ago comune 
da oucitrice N. 3: questo è due 6 tre volte più grosso degli aghi da entero- 
rafia, e sarà una rivelazione per coloro che finora hanno lottato cogli aghi fini. 

Tecnica. — Nel corso dell'operazione si impiegano tre suture diverse: la 
sutura da materassaio del mesentere; la sutura continua di tutte le tuniche; 
la sutura staccata o continua sieromuscolare. 

Estratta dall’addome l'ansa intestinale da resecare si preme il contenuto da 
ambo i lati, e a 9 centimetri dai punti ove cadranno le incisioni si applicano 
due clamps a corte branche, mentre si protegge il campo operatorio con com- 
presse di garza sterile; il tratto che si deve resecare si lega fra due lacci, 0 
si afferra con dei clamps. 

L'assistente raschia con le dita un tratto di due centimetri di intestino in- 
torno alle linee di incisione, e l'operatore incide l'intestino col bistori, con lie- 
vissima inclinazione, asciugando colla mano sinistra il sangue e il contenuto 
intestinale; è meglio completare colla forbice il taglio dell'intestino: il mesen- 
tere è inciso per sei a nove centimetri, evitando i vasi maggiori. I vasi che 
dànno sangue si legano mano mano. Il capo intestinale resecato si avvolge 
in garza, e si fa la stessa operazione dall'altra parte: si completa la resezione 
legando il sottile peduncolo del mesentere e tagliandolo. 

Si comincia l’anastomosi applicando due punti da materassaio nelle inser- 
zioni del mesentere, sufficientemente in alto, perchè lascino un margine di 
intestino di '/, di pollice e più (3 a 4 mm.) per applicare la sutura continua. 
Per facilitare quest'ultima nel tratto di circonferenza corrispondente al me- 
sentere, e che tende a infossarsi, si applicano dai luti dell'inserzione del me- 
sentere a conveniente distanza due fili, dall'indentro dell'intestino, che affer- 
rano tutte le pareti dei monconi, e stirandoli in senso inverso, la circonferenza 
esterna dei monconi di intestino tagliato cade dai lali, e il tratto di intestino 
teso dai due fili viene a sporgere pronto per la cucitura. Questa si comincia 
da uno dei due fili di guida, e arrivata all'altra guida vi si annoda. Si applica 
allora un terzo laccio a metà fra i primi due, nel margine pendente dei due 
monconi intestinali, che diviene perciò di contro alla inserzione del mesentere. 
Facendo trazione tra questo laccio e uno dei precedenti, i margini intestinali 
vengono confrontati, e riesce fucile proseguire l'applicazione della sutura fino 
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a raggiungere il punto di inizio, dove si annoda. Sebbene si adoperi la sutura 
continua, occorre fare dei nodi di tanto in tanto, per evitare che il catgut, sti- 
rando, provochi dei raggrinzamenti della circonferenza cucita, a guisa di borsa 
di tabacco, e per rinforzo della linea di sutura. 

Dopo di ciò, a cominciare sempre dal margine mesenterico, si applica uno 
strato di sutura siero-muscolare alla Lambert, staccato; per facilitare la ope- 
razione, anche in questa sutura si applica il primo punto di fronte alla inser- 
zione mesenterica, e uno per lato a mezza via dal primo punto al mesentere, 
Di questi tre punti, li cui si lasciano i capi lunghi, si serve di guida, stirando 
i capi a due a due alla volta, per applicare i punti intermedi. Si mozzano i 
capi delle guide, e si finisce l'operazione riunendo il mesentere con pochi punti 
staccati di catgut. DeLoGu. 


G. HILDEBRANDE. — Dell'adrenalina nella pratica ohirurgioa. — (Berliner 
Klin. Wochenschrift, gennaio 1905). 


È noto come l'adrenalina produca una potente anemia dei tessuti nei quali 
viene introdotta, fatto dovuto alla vaso-costrizione nel punto di inoculazione, 
Se su di una mucosa si pongono alcune gocce di una soluzione di adrenalina 
all'uno per diecimila, oppure se si usa sotto forma di iniezione sottocutanea, 
Je arterie e le vene, anche se di grosso calibro, si contraggono a tal punto 
che anche tagliate lasciano fuoriuscire appena qualche goccia di sangue. 

Dopo iniettata una soluzione più concentrata, si contraggono i soli capillari, 
ed i tessuti impallidiscono al punto da render visibili i grossi vasi. 

L'autore nell’ordinaria pratica chirurgica adopera una soluzione di adrena- 
lina all’uno p. 1000, soluzione facilmente sterilizzabile e molto stabile, e la dose 
massima da iniettarsi sarebbe di un mezzo milligrammo, ed anche questa da 
usarsi soltanto in casi eccezionali. Invece sulle mucose le soluzioni di adre- 
nalina non presentano alcun pericolo; probabilmente anemizzandosi queste 
con somma rapidità, non hanno il tempo di assorbire completamente l’adre- 
nalina, mentre iniettata sottocutaneamente e penetrata nel torrente circolatorio 
viene prontamente assorbita. Così dopo imettate sottocutaneamente quindici 
o venti gocce di soluzione adrenalinica all’1 p. 1000, si manifestano dei leg- 
gieri fenomeni d'intossicazione, quali battiti cardiaci frequenti, acceleramento 
del respiro, ecc. 

L'adrenalina, adoperata in soluzioni più concentrate dell'1 p. 1000, presenta 
degli inconvenienti ancora più gravi, potendosi verificare prima necrosi dei 
tessuti, quindi delle emorragie. 

Nell'anestesia locale, l'adrenalina trova larghissime applicazioni associata 
alla cocaina ed all'eucaina, aumentando |’ efficacia anestetizzante di tali so- 
stanze, ottenendosi un’insensibilità completa ed una maggior durata deil'ane- 
stesia, mentre è notevolmente diminuita la tossicità dei narcotici ai quali viene 
associata. G. BERNUCCI. 


F. T. MurpHy. — Osservazioni sul drenaggio sperimentale della cavità 
peritoneale del gatti. — (Boston med. and surg. journal, gennaio 1905). 


Osservazioni cliniche e sperimentali hanno provato che alle irritazioni mec- 
caniche e asettiche della superficie sierosa del peritoneo susseguono entro le 
prime 24 ore fatti di agglulinamento degli elementi della membrana. Tali pro- 
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cessi sono pure determinati dalla presenza di un corpo estraneo, il quale resta 
in conseguenza come incamerato dalle aderenze. 

Scopo di questo lavoro sperimentale è stato quello di determinare la du- 
rata del tempo necessario alla formazione dei fatti reattivi delle pareti dello 
addome, tali da arrivare alla costituzione di agglutinamenti tanto forti per l’in- 
troduzione di drenaggi in un punto della cavità peritoneale, da annullarne la 
capacità di esercitare l’azione aspirante sul resto della cavità, non in diretto 
rapporto col drenaggio stesso. In modochè, se con diverse qualità di drenag- 
gio, il tempo necessario a determinarsi la cessazione della capacità drenante 
varia da una sostanza all'altra, potrà servire di norma circa la scelta del 
drenaggio da impiegare in ogni singolo caso di infezione peritoneale. 

Le esperienze richiesero due tempi operatorii. Nel primo tempo veniva in- 
trodotto il drenaggio nella escavazione pelvica dei gatti, attraverso un’aper- 
tura praticata tagliando le fibre del retto addominale, subito sopra la vescica, 
e facendolo scivolare a sinistra del grosso intestino, avendo cura di non mal- 
trattare l’omento, ma solo di spostarlo alquanto per non toccare il drenaggio. 
La ferita veniva dopo ciò chiusa con salda sutura, ma senza stringere il dre- 
naggio. 

A intervallo variabile da poche ore a due, tre, quattro giorni, si passava 
al secondo témpo dell'esperimento. 

Si apriva il peritoneo sul bordo costale sinistro, a circa 5 centimetri dalla 
linea mediana, e di qui si introduceva un imbuto, sempre sulla sinistra del 
colon, e per esso si riempiva il ventre di gelatina fluida, colorata in rosso al 
carminio, tenendo l'animale sulla tavola ad un angolo di 20°, in modo che se 
il drenaggio non fosse stato intercettato da fatti reattivi del peritoneo, il li- 
quido doveva scappare per esso, restando più basso del livello del liquido nel- 
l'epigastrio. Gli animali venivano tenuti in questa posizione per 10 minuti dopo 
l'immissione del liquido. Se il liquido non scolava nel tempo indicato, l'ani- 
male veniva messo in una camera fredda, ed esaminato dopo che la gelatina 
sì rapprendeva, in modo da potere verificare il cammino fatto dalla gelatina 
verso il drenaggio. 

Come sostanze drenanti furono sperimentate la garza, il tessuto di gomma 
elastica, i tubi di vetro, i drenaggi a sigaretta. 

Riassumendo grossolanamente dall’elenco particolareggiato delle singole 
esperienze, i risultati, il Murphy ha potuto stabilire che la garza e i drenaggi 
a sigaretta non aspirarono più dalla cavità generale il liquido 18 ore dopo la 
loro immissione nella pelvi; la gomma elastica, invece, ed i tubi di vetro ces- 
savano di drenare dopo scorso il terzo giorno; di modochè la durata del tempo 
occorrente per questo isolamento funzionale del drenaggio sta a rappresen- 
tare il diverso grado di potere irritante dei diversi drenaggi usati, sulle pareti 
«del peritoneo, 

In ogni caso fu il grande omento l'agente che produsse l'isolamento del 
drenaggio, non essendo facili a dimostrare le aderenze intestinali fra le anse; 
si può presumere che l'omento umano, quando è largo, possa agire nello 
stesso modo. 

Secondo queste esperienze, i materiali da drenaggio si potrebbero dividere 
in due gruppi, ciascuno dei quali ha la sua indicazione. Nei casi in cui si de- 
sidera rendere quasi estra-peritoneale un’area settica, nel più breve tempo 
possibile, convengono le sostanze drenanti che restano isolate entro le prime 
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24 ore; quando invece occorre drenare il più a lungo che si può la cavità 
generale, si devono scegliere i materiali che non restano isolati se non dopo 
tre giorni. 

‘Teoricamente il drenaggio sembrerebbe di gran valore per isolare focolai 
settici. 

Il valore del drenaggio della cavità generale settica per se stesso, dopo 72 
ore non è dimostrabile. G. DELOGU. 


Cauer. — Sui miosteomi traumatici, specialmente sulla loro patologia 
e loro trattamento operatorio. — (Zentralblatt fiir Chir. n. 6). 


Colla scorta di una lunga serie di istruttive osservazioni proprie, Cahier ci 
illustra una grande quantità di miosteomi traumatici, dei quali 64 si riferiscono 
al braccio, 77 alla coscia e 6 a muscoli diversi alcuni dei quali non si pos- 
sono attribuire con sicurezza a causa traumatica. 

Il concetto di miosteoma abbraccia soltanto quelle neoformazioni ossee ab- 
normemente incluse nel tessuto muscolare, le quali sviluppansi in seguito ad 
unica o ripetuta contusione, lacerazione, lesione dei corpi estranei, ma più 
spesso a lacerazione di tessuto muscolare, emorragie od altre anatomiche alte- 
razioni, si manifestano di una determinata grossezza rimanendo anche col- 
l’andar del tempo sempre dello stesso volume, differenziandosi così dai veri 
neoplasmi. 

Questi miosteomi, di solito, non hanno alcun rapporto diretto o di contatto 
coll'osso, possono però essere col medesimo. uniti mediante sottili 0 solidi 
ponti ossei o possono anche manifestarsi bilateralmente. Sedi più frequenti di 
a infermità sono segnalati specialmente alcuni muscoli, come il brac- 
le interno e gli adduttori. Nel tessuto muscolare essi sono innicchiati senza 
determinati contorni limitanti, adesi solidamente, oppure circondati da una 
specie di capsula; così si presentano in special modo quelli che non sono in 
relazione colle ossa. 

Circa l'origine dei miosteomi, i quali dopo un mese si rendono sensi] 
vi sono quattro ipotesi delle quali l’autore ne rigelta tre, cioé: l'ipotesi, secondo 
la quale il coagulo sanguigno si costituirebbe in tessuto osseo (Seydler), quella 
che ammette che le ossa sesamoidi aberranti servano di terreno per far ger- 
mogliare il nuovo tumore, e finalmente quella che riferisce eziologicamente lo 
sviluppo del miosteoma a particelle di periostio distaccate dalla loro sede na- 
turale e trapiantate nel muscolo. Per quanto quest’ultima ipotesi non sia de- 
stituita affatto di valore e possa anche essere talora appoggiata all’esperi- 
mento, essa parò non arriva a farci comprendere il meccanismo dell’osteo- 
genesi intorno ai corpi stranieri, nelle suppurazioni ed altri patologici processi. 
L'autore, rifiutate queste tre ipotesi, propende ail ammettere nella eziologia di 
questa infermità la miosite ossificante, per il qual processo si può disporre di 
prove microscopiche. 

Riguardo al trattamento si potrà talora con prudenti massaggi far scompa- 
rire filtrazione flogistica ; però il massaggio ebbe altre volte effetti dannosi 
nei traumi, specialmente in quelli del gomito. Molti osteomi non vogliono es- 
sere toccati ed è meglio lasciarli indisturbati. Nei casi però in cui essi sono 
causa di disturbi o che riescono d’impaccio ai movimenti, si devono rimuovere 
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coll'operazione (Helferich) però col dovuto riguario alla sostanza dei mu- 
scoli ed alla loro funzione. 

Si dovrà prevenire la recidiva, sempre con non troppo grande sacrificio di 
muscoli, colla accurata enucleazione di ogni più piccola appendice, colla di- 
ligente asepsi e colla esalta emostasia e sopra tutto coll'operazione eseguita 
al momento opportuno cioè quando il miosteoma è per così dire maturo, è 
questa condizione sarà accertata quando alle prova radiografica di Rintgen 
l'ombra del tumore apparirà uniforme e ben circoscritta. La capsula dovrà es- 
sere asportata, e si dovrà astenersi dalle troppo forti raschiature dell'osso quando 
l'osteoma è aderente al medesimo. C. PRETTI. 


W.I. LEDERER. — Riduzione e fissazione razionale delle fratture del ma- 
soellare. — (Medical Record, novembre 1904). 


Sorprende il vedere quante fratture del mascellare guariscono con defor- 
mità, le quali si potrebbero evitare, malgrado la difficoltà della riduzione, do- 
‘vuta al vigore dei muscoli che vi prendono inserzione, adoperando un doppio 
arco infradentale, 

Nelle fratture del mascellare il trattamento deve consistere in una buona 
riduzione dei frammenti, nella coattazione delle parti, mettendo la guancia in 
perfetto riposo fino a consolidamento dell'osso fratturato. 

Deve perciò precedere la disinfezione della bocca, la esportazione delle 
scheggie di osso, ve ne sono, e quella dei denti smossi. 

Si pratica l'anestesia ierale, e, servendosi della doccia usata per la pla- 
stica dentaria, si prende l'impronta di entrambe le arcate dentarie con una 
pasta da modellare fatta di gomma Damar, gesso di Francia, stearina ed una 
sostanza colorante, allegata bene nella doccia, e fatta rammollire in acqua 
calda. 

Questa doccia da impressione così preparata, si comprime contro la ma- 
scella inferiore, e, quando i denti vi si sono ben conficcati, vi si fa indurire. 
irrigando, se occorre con acqua fresca il pavimento della bocca. Quando è ab- 
bastanza dura si leva la doccia senza scosse, e si finisce di indurire in acqua 
fredda. 

Nella stessa maniera si rileva l'impressione della mascella superiore. 

Ciò fatto, l'ammalato è fatto risvegliare e per il momento dimesso. 

Sulle due impronte prese si fanno i modelli in gesso, versandolo liquido, e 
lasciandolo indurire nelle due forme, dalle quali si distaccano col bagno in 
acqua calda. 

In tal modo si sono ottenuti due modelli; uno della mascella sana, ed uno 
colla deformazione fatta dalla linea di frattura. 

Si corregge allora la deformazione del modello dell'osso fratturato, segando 
il modello in due lungo la linea di frattura; i due pezzi vengono messi nella 
giusta linea articolando la arcata dentaria segata con quella sana; e si riat- 
taccano nella giusta posizione i due pezzi segati, mercè gesso molle. 

Su questi modelli di gesso, così riportati a una esatta riduzione, si costrui- 
sce da prima in cera (Waz) un doppio arco infradentale, destinato a ricevere 
i denti della mascella fratturata e della sana, a guisa di stecca (splint), facen- 
dola risultare tanto alta da permettere alle arcate dentarie di stare distanti 
circa 3/4 di pollice (18 millimetri), e gli si lascia nel mezzo una apertura el- 
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littica sufficiente per l'introduzione degli alimenti liquidi. Questa stecca, o splint 
di cera viene quindi definitivamente riprodotta in caucciù o in metallo. 

Tutte queste operazioni possono eseguirsi da un dentista meccanico anche 
in 50 6 ore, se fosse necessario. 

Tornato ad anestetizzare il fratturato gli si introduce lo splint nella bocca 
adaltandolo da prima alla mascella sana, e sospingendo poi la mascella frat- 
turata contro l’altra arcata vuota, in modo da fare entrare i denti nelle loro 
rispettive impronte. 

Ciò fatto non si ha che adottare un acconcio bendaggio contentivo. 

Il fratturato deve essere alimentato a dieta liquida; la bocca ne deve ès- 
sere accuratamente disinfettata ; e di tanto in tanto lo splint può essere ri- 
mosso per pulirlo. 

A illustrazione di questo metodo l’autore riporta la storia di un caso così 
curato, e riuscito a splendido successo. DeLogu. 


Bier. — L'importanza dello stravaso sanguigno nella guarigione delle 
fratture. Guarigione delle pseudartrosi e del ritardato callo per mezzo 
delle iniezioni di sangue. — (Centralblatt fir Chir. n. 4, 1905). 


L'osso è suscettibile di passiva alimentazione col ricevere artificialmente 
sostanze nutritive, tra le quali il sangue. D'altra parte lo stravaso sanguigno 
delle fratture ossee agisce nello stesso tempo come un irritante, e come tale 
eccilativo di processo filogistico; perciò la sua presenza è sicuramente utile; 
dove esso manca, o per qualche causa viene rimosso, come p. es. nella frattura 
delle diafisi i cui frammenti vengono uniti con sutura, oppure nelle fratture 
complicate che son messe allo scoperto, la formazione del callo è spesso ritar- 
data. La esattezza di queste vedute teoreliche tentò l’autore di mettere in luce 
per mezzo delle iniezioni di sangue nelle pseudartrosi; e per dimostrare la sua 
tesi egli si appoggia alle storie cliniche di tre pseudartrosi completamente for- 
mate e di sette pseudartrosi nel loro periodo iniziale, Su sette di questi dieci 
casi, per la maggior parte ripetutamente esaminati coi raggi Ròntgen, l’esito fu 
completo, in uno fu parziale, in un altro fu nullo; pel terzo fu praticata la su- 
tura ossea ed in questo si resta in dubbio se le iniezioni di sangue abbiano con- 
tribuito alla sua guarigione. 

Con' una siringa di 30 centimetri che chiuda perfettamente, resistente alla 
più forte pressione. con stantuffo di cuoio e provveduta di ampio e forte ago-can- 
nula adattato eccentricamente, e dapprima tenuta per 24 ore in una soluzione 
al 5 p. 100 d'acido fenico e quindi infitta attraverso la cute in una vena del brac- 
cio rigonfiato, si estrae il sangue che immediatamente sotto forte pressione si 
inietta sulle estremità dei frammenti, e, se è possibile, sotto al periostio, e se 
questo non si può ottenere, si inietta in mezzo alle estremità della frattura. Il 
punto della frattura manifesta una notevole reazione infiammativa ed una acere- 
sciuta nutrizione. Il sangue stesso serve di alimento e si condensa ben presto 
in un anello solido e duro che immediatamente passa a formare il callo. 

Negli individui nei quali le estremità di frattura non ostante il notevole stra- 
vaso sanguigno non si consolidano, probabilmente il sangue non ha forza e 
vitalità sufficiente per eccitarne la necessaria reazione. In due casi di questo 
genere fu iniettato sangue di altri soggetti. C. PRETTI. 
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HumwmeLsnerm E Knapp. — Notazione dell'astigmatismo. — (Comunicazioni 
scientifiche presentate al Congresso di Lucerna: settembre 1904). 


Sulla questione della notazione dei meridiani nell'astigmatismo, cosi spesso 
dibattuta, Hummelsheim crede che non si giungerà mai ad un accordo nei 
congressi internazionali, e propone addirittura un plebiscito. Frattanto egli am- 
mette la notazione di Snellen, Landolt e Priestly Smith, secondo cui si indica 
con 0°, il punto superiore del meridiano verticale, con 90° n. (nasale) l’estre- 
mità interna del meridiano orizzontale, con 90° t. (temporale) l'estremità e- 
sterna dello stesso meridiano, e con 180° l'estremità inferiore del meridiano 
verticale. 

Knapp si occupa della medesima questione e cita la notazione di Helmholtz, 
secondo la quale il meridiano orizzontale è a O* dal lato nasale e a 180° dal 
lato temporale, mentre il contrario ha luogo per l'occhio sinistro; ossia 180° 
dal lato nasale e 0° dal lato temporale. I meridiani identici avranno dunque 
due notazioni differenti: per esempio, 45° nell'occhio sinistro e 135° nel destro. 
Ma i nostri occhi non sono punto paragonabili a un orologio o a uno stru- 
mento semplice qualsiasi; essi sono un organo doppio; come le mani, le orec- 
chie e gli arti; dunque — conclude il Knapp — bisogna indicare con O° l'e- 
stremità nasale del meridiano orizzontale dei due occhi; con 90° l'estremità 
superiore del meridiano verticale e con 180° l'estremità temporale del meri- 
diano orizzontale, precisamente come si fa per designare le dita, cominciando 
dal pollice. 

Ma come già dissi nella mia relazione dei lavori del Congresso (Annali 
d'oftalmologia, n. 12, 1904) malgrado gli sforzi dei due oftalmologi ora citati e 
del Javal, non si riuscì neppure questa volta a ottenere l'accordo, e si deter- 
minò di nominare una commissione internazionale con l’incarico di prose- 
guire gli studi in proposito e di riferire fra cinque anni. TROMBETTA. 


NepbEN. — La congiuntivite dai bacilli dell'infiuenza. — (Klin. Monaisbl. 
Sir Auyenheitk, Band 41; 6 Revue générale d'ophtalmologie; n.10). 


Nel corso di una grave epidemia d'influenza scoppiata a Bonn, l’autore ebbe 
l'occasione di fare delle ricerche sulla congiuntivite prodotta dai bacilli di questa 
affezione; congiuntivite che era pochissimo nota prima di quest'ultimi tempi, 
o che, per lo meno, passò sempre inosservata. 

La malattia insorge nell'occhio sotto forma di una infiammazione più o meno 
intensa della congiuntiva, limitata, nella maggior parte dei casi, alla congiun- 
tiva palpebrale senza possedere caratteri così precisi che la possano distin- 
guere dalle altre infiammazioni della congiuntiva. Il decorso dell’affezione è 
abbastanza benigno; tantochè cede alle medicazioni ordinarie e si esaurisce in 
8-14 giorni. Tultavia è importante notare che insorgono complicazioni rapide 
e gravi negli organi vicini, e soprattutto nell’orecchio e nei bronchi. 


35 — Giornale medico. 
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Il trasporto del germe infettivo avviene nelle persone affette da influenza, 
e i bacilli di questa sarebbero direttamente deposti per mezzo delle mani sulla 
congiuntiva, da cui vengono trasportati, dalle vie naturali, nel sistema respi- 
ratorio, nella tromba d'Eustachio, nella cassa del timpano, nel canale nasale, 
dove producono le più varie complicazioni, come si é detto poc'anzi. La pre- 
senza dei bacilli dell’influenza si constata ordinariamente senza alcuna difficoltà 
nel naso allo stato di cultura pura; facendo osservare che, per una diagnosi 
esatta, è indispensabile servirsi di un terreno di cultura contenente del sangue. 

TROMBETTA. 


DE LAPERSONNE. — Sifilide oculare. — (Echo Mélical du Nord e Recueil 
d'ophtalm., n. 11). 


ll prof. De Lapersonne insiste sulle relazioni che vi sono, senz'alcun dub- 
bio, fra la sifilide oculare e le lesioni della stessa natura constatate nel cer- 
vello, e richiama l’attenzione sul valore pronostico che emerge naturalmente 
da una tale constatazione. Infatti, la prova migliore della ripercussione della 
sifilide oculare sul cervello è data dall'esame metodico del liquido cefalo-rachi- 
diano, che, in tutti i casi recenti di lesione specifica del globo oculare (tanto 
a carico del segmento anteriore quanto del segmento posteriore) fa rilevare 
sempre una linfocitosi più o meno marcata, ma assolutamente costante. 

Per la qual cosa, in tali circostanze, si deve ricorrere senza indugio ad una 
cura energica: le iniezioni instra-muscolari, sia di sali insolubili come il ca- 
lomelano, sia di olio grigio, sia di sali solubili come il biioduro o il cloruro 
‘Îmercurico, trovano quindi la loro precisa indicazione. TROMBETTA. 


NueL. — Dell’ambliopia simpatica. — (Policlinizue de Bruxelles, mai 1904). 


Nel 1897, il Nuel descrisse, sotto il nome di ambliopia simpatica, un’af- 
fezione che insorge in un occhio quando l’altro è ferito: affezione che, per 
certi rapporti si accosta all’oftalmia simpatica, per certi altri, alle nevrosi trau- 
matiche, senza che gli autori si trovino su tal punto in un accordo perfetto. 

Ora il Nuel crede opportuno ritornare sull'argomento; da una parte, perchè 
l’affezione non è ammessa da tutti gli oftalmologi; dall’altra, perché l’Accade- 
mia di medicina si sta appunto occupando della nevrosi traumatica; e non si 
può dire davvero che la questione sia oziosa, perché interessa direttamente 
la responsabilità patronale in caso d'infortunio sul lavoro (per noi, medici mi- 
litari, la dipendenza da causa di servizio). 

Quando pubblicò il suo primo lavoro, il Nuel disponeva di sedici. osserva- 
zioni: da allora in poi, egli ne osservò altri sei casi, che tutti confermano la 
descrizione del 1897. Parecchi mesi — talvolta un anno — dopo la perdita d'un 
occhio in seguito a traumatismo, e quando quest’occhio è diventato «tran- 
quillo », insorge nell'altro un leggiera diminuzione di acutezza visiva, fors'an- 
che accompagnata da un certo grado di restringimento del campo visivo. Vi 
ha cefalalgia, talvolta fotofobia; e il malato si lagna soprattutto di offuscamento 
della vista quando legge, scrive o attende a lavori minuti. 

Codesto stato dura abbastanza a lungo con alternative di miglioramento e 
di peggioramento: l’aculezza visiva va sempre più diminuendo: il campo vi- 
sivo si restringe in modo molto sensibile: l'occhio non è arrossato: all'esame 
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oftalmoscopico, nulla di anormale; ma, coll'andare del tempo, sopravviene un 
grado moderato di sclerosi della papilla. 1l riposo prolungato può ancora emen- 
dare questo stato, benchè sia sempre da tenersi una ricaduta. 

Il Nuel non vide una guarigione completa, con ristabilimento dell’acutezza 
visiva, che in due o tre casi: e fa notare che anche quando il visus non è ri- 
dotto che di poco, il valore del malato, sotto il rapporto del lavoro, è molto 
diminuito, spesso abolito, e talvolta per sempre. 

Non si può negare che codesti casi non facciano sorgere il sospetto di si- 
mulazione; eppure son casi reali; e si potranno facilmente riconoscere come 
tali; quando si tenga presente la descrizione che ora se ne è data. 

TROMBETTA. 


TEILLAIS. — Dell'istero-traumatismo oculare. — (Recueil d'ophtalmologie, 
n. 6). 


Anche indipendentemente dall’interesse scientifico, la questione dell’istero- 
traumatismo sotto tutte le sue forme, merita di richiamare la nostra atten- 
zione a motivo dell'importanza che ha acquistata in questi ultimi tempi dal 
punto di vista medico-legale, dopo l'applicazione della legge sugl'infortuni che 
mette ogri giorno in campo un così gran numero di interessi e di responsa- 
bilità; tanto più a proposito vengono adunque le cinque osservazioni del Teil- 
lais tutte relative all’istero-traumatisimo oculare che, per definirlo in poche 
parole, è un disturbo nervoso funzionale consecutivo a un'azione violenta o 
leggera esercitata sull'occhio medesimo. 

Prima osservazione: amaurosi bilaterale. Uomo di 32 anni, che aveva ri- 
portata una ferita lacero-contusa alla fronte e alla palpebra superiore sinistra 
senza che l'occhio fosse rimasto leso. L'ambliopia non apparve che otto giorni 
dopo nell’occhio sinistro e due mesi più tardi nel destro. Anastesia della con- 
giuntiva e della periferia della cornea : restringimento del campo visivo: di- 
scromatopsia: distinzione dei colori ridotta all'azzurro e al rosso. Amaurosi 
completa a sinistra. Esame oftalmoscopico negativo. Disturbi della sensibilità 
generale: anestesia della faccia, del collo e del braccio a sinistra. Al termine 
di un anno, guarigione completa dell'occhio destro nel periodo di otto giorni: 
miglioramento del sinistro. 

Seconda osservazione: amaurosi bilaterale. Contusione dell'occhio destro 
prodotta dal colpo di una palla di gomma elastica, in un ragazzo di 15 anni. 
Due mesi dopo, cecità improvvisa di entrambi gli occhi. Alterazione della mo- 
bilità coincidente coi disturbi oculari: paralisi passeggera dell'arto inferiore 
destro. Anestesia della congiuntiva in entrambi i lati : anestesia della periferia 
della cornea soltanto a destra. Assenza di lesione del fondo oculare. Anestesia 
della faccia esterna della gamba destra e del piede. 

Due mesi più tardi, ritorno improvviso della visione normale in entrambi 
gli occhi. Il paziente aveva sofferto, a 13 anni, una febbre tifoidea, causa molto 
probabile di uno stato nervoso particolare; oltrechè è noto che il tifo è se- 
gnalato fra quelle malattie generali e infettive che possono produrre l’isterismo 
e nel caso ora citato, il traumatismo avrebbe trovato un terreno favorevole 
per lo sviluppo della nevrosi. 

Terza osservazione. Un individuo venne colto da un vero accesso d'iste- 
rismo in seguito all’incisione del punto lagrimale. Contrattura del braccio de- 
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stro; sincope della durata di mezz'ora. Il domani anestesia della faccia, del 
collo, del braccio dell’antibraccio; e finalmente blefarospasmo, che si man- 
tenne per otto giorni. 

Quarta osservazione. Blefarospasmo provocato dall’urto di una mano di un 
bambino di due anni contro l’occhio di una giovinetta. Il fenomeno morboso 
durò un anno e, dopo esser cessato per qualche tempo, ricomparve. 

Quinta osservazione. Un uomo di 40 anni, impiegato di commercio, in un 
disastro ferroviario andò ad urtare col capo contro lo sporteilo d'un vagone. 
Contusione dell’arcata sopraccigliare sinistra con penetrazione di frammenti di 
vetro nella fronte. Due giorni dopo, cecità completa dell'occhio sinistro, che 
durò otto giorni. Nessuna lesione del fondo oculare. Ritorno completo della 
facoltà visiva. Un mese più tardi, tentativo di simulazione della cecità: tre mesi 
dopo, ricomparsa — questa volta reale — dell’amaurosi nell'occhio destro. Ri- 
stabilimento della funzione visiva al termine di una settimana. 

Dal lato medico-legale, è incontestabile che l'individuo, il quale, dopo un 
trauma‘ è colpito da cecità, viene a soffrire di un danno gravissimo; tanto più 
poi se si considera che, anche avvenendo la guarigione, non si può affermare 
che non insorga di nuovo l’amaurosi. D'altra parte, si può e si deve assimi 
lare l’isterica a un un individuo antecedentemente malato, in cui il trauma non 
farebbe che ridestare l’affezione morbosa? Si comprende facilmente quanto tali 
considerazioni e tali riserve debbano pesare sull'apprezzamento delle respon- 
sabilità e sul valore dell'indennità in corrispondenza del danno sofferto; non 
senza aggiungere che — sopratutto per noi medici militari — sorge in ogni 
caso la questione del sospetto di simulazione, che pare comoda — in verità 
troppo comoda — agli osservatori superficiali e, dirò anche, poco coscienziosi. 

TROMBETTA, 


DE LAPERSONNE. — Un nuovo anestetico locale; la stovaina — (Recueil 
d'ophtalmologie n. 8). 


L’autore sperimentò, dal punto di vista oculare, un nuovo anestetico locale 
la stovaina, o cloridrato di amileina « $, prodotto ottenuto dal Fourneau e pre- 
sentato all'Accademia dal Billon. 

Il prof. de Lapersonne poté accertare che le soluzioni acquose o quelle 
fisiologiche alli ‘/, sono molto ggeno tossiche che le soluzioni di cocaina allo 
stesso titolo: infatti mentre un coniglio del peso di 2 kil. 450 può ricevere 
25 cc. della soluzione in iniezioni intravenose senza presentare altro fenomeno 
che alcune scosse nervose e una leggiera contrattura tetaniforme, un coniglio 
dello stesso peso soccombe a un'iniezione di 8-10 ce. di soluzione cocainica. 

Impiegata la stovaina in soluzione all’1j25 aggiunta alla soluzione fisiologica, 
l’autore notò che, al momento dell'’istillazione nell'occhio del coniglio, si produce 
una contrazione della palpebra, poi un ammiccamento seguito da lagrimazione: 
allora il riflesso palpebrale è abolito e insorge leggiera miosi. L'anestesia dura 
soltanto 3-10 minuti; ma instillando in due o tre volte tre goccie della soluzione, 
ecsa è profonda e dura 20-25 minuti, però s'accompagna a desquammazione 
dell'epitelio. 

Il prof. de Lapersonne fece parecchie operazioni coll’aiuto della stovaina, sia 
in instillizioni operando sulla congiuntiva, sulla cornea, sull’iride e sul cristal- 
lino, sia in iniezioni sotto-cutanee (11100 o 1j25) nelle tenotomie e nel calazio, 


RIVISTA DI ANATOMIA E FISIOLOGIA NORMALE E PATOLOGICA 449 


senza mai produrre dolore. L'autore conclude col dire che la stovaina parrebbe 
superiore alla cocaina in iniezioni sotto-cutanee e sotto-congiuntivali, mentre le 
sarebbe inferiore in instillazioni. Egli propone di servirsi di una soluzione 
contenente due parti di stovaina per una di cocaina; il che permetterebbe di ot- 
tenere l'anestesia senza punto modificare nè il tono né la vascolarizzazione della 
congiuntiva, TROMBETTA, 
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M. Levi DELLA Vipa. — Ricerche sui sierl tossici specifici per le capsule 
surrenali. — (Lo Sperimentale,1904, fasc. 5°). 


L'Autore ha voluto studiare la funzione delle capsule surrenali, e special 
mente la questione se effettivamente esistano due funzioni, una esercitata dalla 
sostanza corticale e una dalla midollare, servendosi dell'azione elettiva dei 
sieri citolitici. 

Il lavoro, ricco di citazioni bibliografiche, svolge ampiamente tutte le que- 
stioni riflettenti sia la funzione delle capsule surrenali, sia l’azione dei sieri 
cilolitici; e dalle esperienze praticate l'Autore trae conclusioni importanti, di 
cui riporliamo le seguenti: 

41° Gli estratti di sostanza corticale e di sostanza midollare di capsule sur- 
renali di cavia sono tollerate da anitre e cani anche in alte dosi, pure eser- 
citando ordinariamente un debole potere emolitico, potere che per condizioni 
speciali (in animali giovani) può essere considerevole così da causare la morte. 

2° Rimane provata la specificità di azione in vitro dei sieri citolitici di ani- 
mali preparati rispettivamente con sostanza corticale e midollare di capsula 
surrenale. 

4° E' costante l’azione citotossica in vivo del siero di animali preparati con 
sostanza midollare 

6° Le alterazioni specifiche della sostanza midollare, sono costatabili a pre- 
ferenza microscopicamente e consistono in alterazioni atrofiche della sostanza 
midollare, e in alterazioni regressive tanto degli elementi dei cordoni che la 
compongono, quanto degli elementi connettivali che limitano i cordoni stessi. 

7° Se la morte dell'animale avviene rapidamente, oltre alle alterazioni 
della sostanza midollare, si constatano alterazioni regressive della sostanza 
corticale, determinate con ogni verosimiglianza da disturbi circolatori secon- 
dari, che si verificano nella sostanza corticale e che si manifestano con una no- 
tevole dilatazione di tutti i capillari interposti ai cordoni cellulari. 

8° Oltre all’azione specifica citotossica costatabile in vico, e la citolitica 
costatabile in citro, il siero di animale preparato esercita anche un'azione 
emolitica certamente non dovuta soltanto al sangue contenuto nelle emulsioni 
di sostanza capsulare. 

9* Trovata così la esistenza di due sieri specifici diversi, l’uno tossico per 
la sostanza corticale, l’altro per la midollare, e visti i risultati ottenuti con i 
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sieri di animali preparati con sostanza midollare, sembra potersi stabilire, anche 
da questo punto di vista, da un lato la individualità assoluta delle due sostanze, 
e dall'altro l'assoluta prevalenza della sostanza midollare sulla corticale nella 
funzione delle capsule surrenali. 

Quanto alla funzione delle due sostanze, l'Autore confessa di non poter 
dare una risposta esauriente. Tuttavia è condotto ad ammettere nella sostanza 
midollare un'azione fisiologica che si esplica sempre nell'organismo normale 
e che si esercita sul tono delle fibre muscolari lisce, e in primo luogo sui 
vasi; quindi alla distruzione della sostanza midollare consegue in tutti gli or- 
gani una manifesta dilatazione vasale. Quanto alla sostanza corticale l'Autore 
è indotto a sospettare che nell'organismo malato essa entri in giuoco, per di- 
struggere o neutralizzare, in situ o mediante il prodotto di una secrezione, 
le sostanze nocive introdotte nell’organismo. MARIOTTI-BIANCHI. 


L. BruaNDET. — Della struttura dei nervi ed applicazione della stessa 
all'anastomosi nervosa. — (Archives yénérales de médecine, marzo 1905). 


Le fibre nervose della branca di un nervo non sono, nel tronco di tal 
nervo, accollate le une alle altre, ma disseminate fra tutte le altre fibre che 
costituiscono tale tronco nervoso. 

Il raggruppamento della fibre della branca, non si effettua che alla loro 
emergenza dal tronco o negli ultimi millimetri del tragito in tal tronco. Così 
strappando un nervo collaterale dal tronco principale, la separazione completa 
si opera in un tratto lungo soltanto qualche millimetro, ed il tronco staccasi 
per rottura successiva delle sue fibre che vanno a mescolarsi nella massa delle 
fibre del tronco principale. 

Data tale struttura, l'emiresezione di un tronco nervoso non deve appor- 
tare la paralisi completa in alcuna delle branche di tal tronco, tutti i muscoli 
innervati dallo stesso continuano a ricevere l'eccitazione motrice. Esperimenti 
di laboratorio ed accidentali sezioni incomplete di nervi dimostrarono tal fatto. 
La quantità d'influsso nervoso portata al sistema muscolare da una branca 
nervosa può esser notevolmente ridotta senza cha la funzione di tal sistema 
muscolare ne venga fortemente disturbata. 

Cosi l’autore praticando, su animali da esperimento, dalle emissioni di 
nervi sciatici, di ricorrenti, di mediani non constasi che disturbi passeggeri 
dovuti alla contusione nervosa, analoghi a quelli che si hanno passando sotto 
tali nervi una sonda scannellata, disturbi che possono essere attribuiti alla 
contusione nervosa cui venne sottoposto il tronco. Soltanto nelle emisezioni del 
pneumogastrico, nervo di funzionalità tanto complessa, anche se praticate da 
‘un sol lato, mentre tale atto operativo non mostrò alcun effetto sulle grandi fun- 
zioni respiratoria cardiaca e digestiva, osservaronsi disturbi vasomotori al- 
l'orecchio ed alla congiuntiva dal lato corrispondente, come pure restringi- 
mento della pupilla. L'autore sperimentò tal fatto sul cavallo e spiega tali di- 
sturbi col fatto che il simpatico del cavallo è accollato al pneumogastrico, sic- 
chè i disturbi osservati sono probabilmente dovuti alla sezione di qualche 
fibra simpatica. 

Da tali premesse fisiologiche l'autore trae la pratica conseguenza dell’inu- 
tilità di sacrificare talvolta un nervo per ricondurre la motilità ad un altro para- 
lizzato, mentre con la semplice emisezione e con la sua anastomosi al paraliz- 
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zato, si può ottenere lo stesso effetto. Così per ricondurre la motilità al facciale 
non si esitò a tagliare i nervi glosso-faringei, il grande ipoglosso e lo spinale 
con paralisi completa dei muscoli da essi innervati, mentre con la semplice 
emisezione di uno di essi, non avrassi paralisi aleuna dei muscoli cui si distri- 
buiscono e ritornerà la funzione motrice nel dominio del facciale. 

G. BeRNUCCI 
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Matarosse. — Inlezioni ipodermiche di bisolfato di chinina sololto nel 
siero artifiolale. — (Archives de médecine et de pharmacie militaires, 
marzo 1905). 


Il sale di chinina più in uso nell’ipo.lermoterapia è il bicloridrato in solu- 
zione concentrata. E' noto però che tali iniezioni anche fatte con una rigorosa 
asepsi e nelle regioni poco sensibili ed abbondanti di tessuto cellulare lasco 
ed adipe sottocutaneo, riescono irritanti e dolorose, talvolta provocano delle 
nodosità, infiltrazioni al punto d'innesto, od anche ascessi, 

L’A. convinto che gl'inconvenienti constatati provengono dall'azione caustica 
dei sali di chinina, piuttosto che dalla natura dei vari tessuti organici, ha espe- 
rimentato successivamente delle soluzioni di bicloridrato di più in più diluite, 
sempre utilizzando la via sottocutanea, e sostituendo all'acqua distillata il siero 
artificiale (acqua 1000, cloruro di sodio g. 7) ed ha constatato che le soluzioni 
di 20 e 55 centigrammi per centimetro cubico possono provocare le stesse 
complicazioni delle soluzioni di 50 centigrammi. Anche le soluzioni di soli 10 
centigrammi per cm.5 in taluni malati e nei bambini hanno dato luogo ad un 
nodulo persistente. 

Con soluzioni di 5 centigrammi di bicloridrato in un cm. di siero artifi- 
ciale l'A. ha praticate dal 1901 più di 3000 iniezioni su malarici appartenenti 
a tutte le categorie d'individui, senza mai notare la minima complicazione lo- 
cale o generale. 

Alle iniezioni di bicloridrato di chinina fatte con soluzioni il cui massimo 
di concentrazione non deve oltrepassare 1: 20 si potrà imputare l’inconve- 
niente dell'impiego di una quantità più considerevole di liquido, ma secondo 
l'A. ciò non ha fondamento dal punto di vista pratico. Il siero artificiale favo- 
risce la diffusione del medicamento, e dieci centimetri cubici di soluzione con- 
tenenti 50 centigrammi di bicloridrato di chinina vengono iniettati colla siringa 
di Luer o di Roux tanto presto quanto un centimetro cubico di soluzione con- 
centrata a 1/2, ed i preparativi e le precauzioni antisettiche sono eguali. 

A questo proposito crediamo opportuno notare che nel nostro esercito sono 
in uso e vengono preparate dalla Farmacia centrale militare dal 1901, le se- 
guenti soluzioni sterilizzate per iniezioni ipodermiche, e cioè: Calomelano, 
Sublimato, Canfora, Ferro, Arsenico, Stricnina, Apomorfina, Cocaina, Morfina 
Ergotina, Guaiacolo, Eucaliptolo, Kacodilato e Metilarsinato di sodio e finora 
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non furono segnalati inconvenienti di qualche entità. E certo che in gran 
parte il merito è dovuto alle ricerche sperimentali fatte dal farmacista Baroni 
alla diligente sterilizzazione e chiusura delle fiale alla quale egli attende per- 
sonalmente, 

Per quanto riguarda le iniezioni ipodermiche di chinina, anche da noi si è 
dovuto rinunciare a quelle di 50 centigrammi e sostituirle con altre di 25 cen- 
tigrammi appunto per gli stessi inconvenienti rilevati dal dott. Malafosse. 
Però un giudizio definitivo in merito alla comunicazione fatta dal dott. Ma- 
lafosse potrà aversi quando saranno terminati gli esperimenti in corso, colle 
seguenti formole proposte dal farmacista Baroni. 

1° Iniezioni a reazione acida. 

Bicloridrato di chinina g. 0,25 per ogni cm? di sol. acquosa. 

id. id. » 0,50 id. id. 
id. id. » 0,65 id. id. 

2° Iniezioni a reazione neutra. 

Cloridrato basico di chinina g. 0,20 per ogni cm* di sol. idroglie. 

id. id. » 0,25 id. id. 

3° Iniezioni a reazione neutra di cloridrato con sostanze solventi. 

Cloridrato basico di chinina g. 0,25, Antipirina g. 0,20 per ogni cn* di solu- 
zione acquosa. 

Cloridrato basico di chinina g. 0,30, Antipirina g. 0,25 per ogni cm? di solu- 
zione acquosa. 
Cloridrato basico di chinina g. 0,25, Etiluretano g. 0,25 per ogni cm* di solu» 
zione acquosa. 
Cloridrato basico di chinina g. 0,50, Etiluretano g.(),25 per ogni cm' di solu- 
zione acquosa. 
Cloridrato basico di chinina g. 0,50, Etiluretano g. 0,25 per ogni cm? di solu- 
zione idroglicerinica. 
4° Iniezioni a reazione alcalina di chinina pura. 
Chinina pura anidra g. 0,20 per ogni cm di sol. idroboroglicerinica. 
Id. » 0,30 id. id. 
Id. » 0,40 id. id. 

L'etiluretano quale solvente del cloridrate basico di chinina venne indicato 
nel 1902 dal prof. Gaetano Caglio. 

Il Consiglio superiore di sanità ha approvato ed il Ministero delle Finanze 
distribuisce per la profilassi della malaria delle fiale contenenti: Cloridrato basico 
di chinina g. 0,50, etiluretano g. 0,25 per ogni centimetro cubico di soluzione 
idroglicerinica; e Bicloridrato di chinina g. 0,50 per ogni centimetro cubico di 
soluzione. M. Cocconi. 


laurer. — Il perborato di soda — (Da una comunicazione alla Académie 
de Medecine, dicembre 1904, riportata dalle Notes de Médecine Pratique, 
7). 


È un nuovo medicamento risultante dalla combinazione dell'acqua ossige- 
nala col borato di soda; è polverulento, e si può anche chiamare polvere di 
acqua ossigenata. Sciogliendo questa polvere nell'acqua si ha una soluzione 
che ha tulte le proprietà dell'acqua ossigenata chimicamente pura e del borato 
di soda. È quindi un ottimo disinfettante, superiore alle soluzioni di sublimato, 
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ed anche a quelle di fenolo, formolo e timolo, perchè non è tossico, non è cau- 
stico e non ha alcun odore. 

La polvere di perborato di soda in soluzione di acqua distillata, o nell'acqua 
‘ordinaria bollita, dà un'ottima acqua ossigenata di reazione alcalina, mentre 
quella comunemente in uso è quasi sempre acida. 

Questa soluzione applicata in lozione sui tegumenti imbianchisce la cute e 
fa scomparire le efelidi. È preferibile all'acqua ossigenata nel mughetto, nella 
stomatite e nelle afte per la sua alcalinità. È un buon nfettante per gli og- 
getti da toilette, e può servire ad imbiondire i capelli. 

Applicato in polvere, il perborato di soda è molto efficace sulle piaghe re- 
centi, su quelle suppurate, sulle ulceri varicose, e simili lesioni. 

A. MELE. 


A. LANDRIN. — Dell'Iboga e dell'Ibogaina. — (These de Paris, 1905). 


L’Iboga è pianta tropicale, propria dell'alto Congo, dove gli indigeni ne 
fanno speciale ricerca, masticandone la radice per acquistare nuove forze. 

Essa contiene un alcaloide, isolato dall'autore, e da esso chiamato ibogaina. 
Presentasi sotto forma di corpo cristallizzabile che da dei sali non cristalliz- 
zabili, tranne il cloridrato, che fino ad ora è il solo sale usato in terapia. 

Fisiologicamente agisce sul sistema nervoso, sul circolatorio e sulla nutri- 
zione. 

A piccole dosi agisce quale nevrostenico aumentando l’eccitabilità nervosa 
psichica e midollare. 

Rispetto al sistema circolatorio, possiede un'azione paragonabile a quella 
della digitalina. Avvertesi prima miglioramento poscia rallentamento delle pul- 
sazioni, con abbassamento della pressione sanguigna, mentre aumenta note- 
volmente l'energia delle contrazioni cardiache. 

La sua azione sugli scambii nutritivi, manifestasi provocando essa l'aumento 
degli stessi e di quelli respiratorii, favorendo così i processi di assimilazione 
e di disassimilazione. 

Così essendo l’Ibogains un nevrostenico, un tonicardiaco ed un eccitante 
della nutrizione, mostrossi utile in taluni stati nevrastenici, pel alonie cardiaca 
e nella convalescenza di malattie gravi. 

Dall'autore venne somministrata sotto forma di cloridrato, a dosi giorna- 
liere variabili da 10 a 30 miligrammi. G. BERNUCCI. 


F. Laravy. — Gli oli jodati e bromati. — (Centralblatt fiir die medicinischen 
Wissenschaften, n 14). 


L'A. non parla in questo lavoro che dell'olio jodato, che indica col nome di 
« lipiodol ». Esso è di colore giallo d'ambra, di odore leggermente aromatico, 
quasi insipido, di consistenza vischiosa e di reazione neutra. È costituito da 
olio di papavero e jodo e contiene il 40 p. 100 di iodo; in grazia di questo al- 
tissimo contenuto di jodo è possibije d'introdurre grandi quantità del detto ri- 
medio nel corpo umano. Somministrato per la via della bocca, viene emulsio- 
nato dal succo pancreatico e quindi facilmente assorbito. Dal retto è poco bene 
assorbito, introducendolo per esso, si raccomanda di emulsionarlo prima con 
latte, giallo d'uovo o simili. Dalla cute intatta non è assorbito, ma assai me- 


554 RIVISTA DI TERAPEUTICA 


glio per iniezioni sottocutanee. Agisce principalmente sui tessuti adiposi del 
corpo, quindi sul midollo delle ossa, sui muscoli, sul fegato, sulla milza, sul 
cervello, sui polmoni, sul cuore e sul sangue. Viene eliminato dai reni, dalle 
glandole salivari, dall’intestino, dalle glandole sudoripare e dalle galattofore. 
La eliminazione incomincia prestissimo dopo la somministrazione interna, molto 
più tardi dopo l'iniezione sottocutanea e termina dopo parecchie settimane, ed 
anche lentamente dopo alcuni mesi; si trasforma in joduro di potassio ed in com- 
binazioni organiche «li jodo. Si somministra il lipiodolo per bocca in forma di 
capsule di 0,5 grani od anche in emulsione a cucchiai da tè o da tavola; può 
inoltre essere adoperato per iniezioni intravenose, intrasierose, sottocongiun- 
tivali e sottocotanee; finalmente per frizioni (poco raccomandato), pennellazioni 
e collirii, Il rimedio è in tutti i casi ben tolleràto e permette continuate intro- 
duzioni di grandi quantita di jodo, il che non è egualmente facile con altri pre- 
parati di jodo. Particolarmente favorevoli sono perciò i risultati nella sifilide 
terziaria. C. SFORZA. 


A. DesmouLIERES. — Le aoque solforose quali coadiuvanti la oura mer- 
ouriale. — (Revue des malalies de la nutrition, settembre 1904). 


L'autore nella sua qualità di sifilografo, ebbe ripetutamente e da lungo tempo 
a sperimentare come l’uso di acque solfcrose per bocca, associato all'impiego 
di preparati mercuriali per qualsiasi via, non soltanto impedisca in modo sicuro 
la produzione di stomatiti, ma serva anche potentemente all’assorbimento dei 
sali di mercurio introdotti nell'organismo ed in modo speciale a quello del ca- 
lomelano, impedendo così gli accidenti che tale preparato ebbe talvolta a pro- 
durre, data la sua azione cumulativa. 

Ritiene che tal fatto si possa spiegare scientificamente, essendo noto come 
il mercurio passi nell'economia animale allo stato di bicloruro, mentre il biclo- 
ruro a contatto del siero sanguigno dà luogo ad un precipitato di albuminato 
insolubile. Con l'aggiunta del cloruro di sodio ottiensi la soluzione del precipi- 
tato in parola, ma soltanto in parte, mentre al contrario, l'aggiunta del mono- 
solfuro di sodio al siero sanguigno facilita la solubilizzazione del precipitato, 
senza che si formi alcun precipitato di solfuro di mercurio. 

Ora le acque solforose contenendo tutta una serie di composti solforosi, quali 
monosoltfuri, solfiti, iposolfiti, possono in tal modo, con le combinazioni di questi 
con il primitivo bicloruro di mercurio, porlo tutto in circolazione. 

G. BERNUCCI. 


Siero artificiale sterilizzato ottenuto a freddo per reazione chimica. — 
(Bulletin de la Société de pharmacie de Bordeaux, gennaio 1905). 


Si ottiene adoperando la seguente formula: 

Perceloruro di ferro liquido, grammi 25 (ovvero 20 centimetri cubici); 
Bicarbonato di soda secco, grammi 15; 
Acqua distillata 1000 centimetri cubici. 

In un pallone tarato di un litro di capacità a largo collo, s'introduce il per- 
cloruro di ferro liquido esattamente misurato, risciacquando quindi la provetta 
con acqua distillata, riempiendo poscia con la stessa il pallone per tre quarti 
circa. Prelevati quindi dieci grammi di bicarbonato di soda si aggiungono alla 
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miscela contenuta nel pallone, facilitando lo sviluppo di gas agitando il pallone 
stesso. 

I rimanenti cinque grammi di bicarbonato di soda vengono disciolti in altri 
200 centimetri cubici di acqua distillata versandoli poco a poco nel pallone finchè, 
anche dopo agitato lo stesso, non vedrassi più ricomparire alcuna effervescenza. 

Il liquido torbido ed ocraceo così ottenuto verrà passato per un filtro steri- 
lizzato oppure attraverso un tampone di ovatta sterilizzata collocata in fondo 
ad un imbuto esso pure previamente sterilizzato e raccolto senz'altro nell'ap- 
parecchio per la sierotrasfusione. 

Così ottiensi un siero incoloro, limpido, sterilizzato, presentante i migliori 
caratteri per essere immediatamente iniettato. 

Prima della filtrazione, sarà bene saggiarne la reazione con carta di torna- 
sole, reazione che sarà neutra o leggermente alcalina. 

Qualora vi fosse un eccesso di percloruro di ferro questo verrà rivelato dal 
colorito giallastro del liquido filtrato e dalla reazione data dalla carta di tor- 
nasole. 

Scorgesi in modo evidente come tal metodo non possa sostituire nella pra- 
tica le soluzioni titolate di cloruro di sodio conservate in fiale sterilizzate che 
possono riuscire immensamente utili al medico nella pratica quotidiana quando 
queste possono esser provvedute con facilità; il metodo suindicato prestasi in 
special modo per i casi d'urgenza, ed in tutti i casi nei quali il medico non può 
procurarsi le fiale sterilizzale antecedentemente preparate. 


BeRNUCCI. 
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Prof. Dott. C. PFuHL. — Esistenza, riconoscimento e trattamento delle 
soatole di carne in conserva non a chiusura ermetica. .— (Zeitschrift 
tir Hygiene und Infectionskrankheiten, 50 Band, 1905). 


Alcune scatole di carne in conserva, anche completamente sterilizzate, pos- 
sono in seguito contenere germi viventi per inquinamento successivo, di- 
pendente dalla loro chiusura incompleta, per difetti dei gusci metallici o per 
aggraffature difettose. La chiusura incompleta si manifesta con l'uscita del 
brodo attraverso il punto leso, quando alla fine della sterilizzazione si dimi- 
nuisce la pressione delle caldaie e i fondi e i coperchi delle scatole si gonfiano 
enormemente. Come riferi Sforza al Congresso d’igiene e demografia in Bru- 
xelles nel 1903, possono però inquinarsi solamente quelle scatole, che durante 
la sterilizzazione hanno perduto, anche in piccola parte, brodo gelatinoso. Non 
è sempre facile riconoscere le scatole, che durante la sterilizzazione hanno 
dato luogo a piccole perdite di liquido, perchè esse si presentano spesso con 
gli stessi caratteri delle altre a completa chiusura ermetica. 

L'autore intraprese ricerche per controllare tali asserzioni e su cinque sca- 
tole cubiche, contenenti da 10 a 15 porzioni di manzo lesso all'inglese, chiuse 
col processo dell'’aggraffatura, sterilizzate di nuovo per due ore e mezzo a 
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20,5° C., e che estratte dalle caldaie dettero luogo all'uscita di gocce di brodo 
attraverso le aggraffature stesse, ne trovò due, che dopo l'immersione a caldo 
nell'acqua fredda, molto inquinata con terra di giardino, furono invase da bat- 
teri e rispettivamente da cocchi bianchi e gialli. Queste due specie di cocchi 
appartengono ai batterii, che sono poco resistenti al calore. Essi non esiste- 
vano prima nelie scatole e si deve perciò ritenere che vi siano penetrati dopo 
la sterilizzazione, attraverso le aggraffature divenute permeabili. Tale fatto sì 
può spiegare in due maniere, cioè: 
1° che il brodo uscito fuori per la chiusura incompleta dell’aggraffatura, 
trovandosi in rapporto diretto col contenuto della scatola, s'inquini con batterii 
e che trasmetta l'inquinamento nell'interno delle scatole, ove poi i germi si 
sviluppano (Sforza); 
2° che il contenuto delle scatole nel raffreddamenfo si rapprenda rapida- 
mente, quando le pareti rigonfie si retraggono e perciò nell'interno delle sca- 
tole abbia luogo una diminuzione di pressione, che agisce succhiando ester- 
namente all’intorno. 

Le piccole scatole cilindriche, da una a tre porzioni, provenienti dalle fab- 
briche militari di conserve alimentari o dall'industria privata, sterilizzate di 
nuovo, non dettero luogo ad uscita di brodo, o di altro contenuto liquido, e ciò 
perchè le macchine aggraffatrici finzionano meglio nella chiusura delle scatole 
piccole, anzichè in quella delle grandi, oppure perchè la latta che si adopera 
per queste ultime è troppo sottile. 

Allo scopo di eliminare possibili inconvenienti, conviene riconoscere tutte 
le scatole che non sono a completa chiusura ermetica, Per ottenere tale scopo 
è necessario di riaprire tutte quelle che presentano difetti anche minimi di 
costruzione, e versare il loro contenuto in altri gusci nuovi oppure utilizzarlo 
in altro modo. Tutte le altre scatole che ad occhio nudo non presentano di- 
fetto di sorta possono essere saggiate, per vedere se sono a chiusura erme- 
tica, nei tre modi seguenti, cioè: primo, con una seconda sterilizzazione negli 
autoclavi, prova che corrisponde bene nei laboratorii, ma non è pratica; se- 
condo, immergendo le scatole ad una ad una in un recipiente pieno di acqua 
bollente, nel qual caso si vedranno uscire bolle d’aria da quelle che non sono 
a tenuta ermetica; oppure, terzo, collocandole ancora calde sotto una campana 
di vetro a pareti molto resistenti e con una pompa ad aria rarefacendo l’aria 
ad un quinto di atmosfera. Dalle scatole, che non sono a tenuta ermetica, 
esce fuori in quest'ultimo caso brodo misto ad aria o brodo solamente. 

Sebbene non tutte le scatole a chiusura incompleta si guastino in seguito 
pure conviene eliminarle subito possibilmente tutte, durante la lavorazione, 
per evitare ogni possibile tardivo inquinamento. 


C. SFORZA. 


FaraRD9. — Contributo allo studio dell’eziolozia del Beriberi. — (Archio. 
Schiffs-und Tropen-Hygiene, ottobre 1904, vol. VIII, fase. 10). 


L'A. accennando ad altri suoi lavori sull'argomento, fa la storia di sei nuovi 
casi per dimostrare che il beriberi è prodotto da un parassita ematozoario, 
il quale si trova nel sangue degli ammalati e negli organi interni specialmente 
nei capillari del cervello, il quale produce pigmento, e mostra delle singole 
fasi di sviluppo simili a quelli dell'ematozoario della malaria. 
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In verità, leggendo questo lavoro, si rimane molto sorpresi per la somi- 
glianza dei caratteri morfologici del parassita e delle note anatomo-patologi- 
che colla malaria. L'A. però insiste nel ritenere come fatto differenziale la 
presenza del pigmento dei vasi capillari del cervello e precisamente nell'en- 
dotelio, senza che dia mai luogo alla trombosi, e conclude che, per quanto 
le analogie colla malaria sieno grandi, si può sempre fare una diagnosi dif- 
ferenziale TESTI. 


DieuLAFOY. — Un caso di tetano consecutivo ad un'iniezione di siero ge- 
latinizzato. — (Centralblatt fiir Bakteriologie, Parasitenkunde und Infek- 
tionskrankheiten, vol. XXXV, n. 3-4, 1904). 


Si tratta di una donna di 33 anni, la quale nell'ospedale Hotel-Dieu di Parigi 
fu inoculata sotto cute con siero gelatinizzato per frenare un’emottoe. Dopo 
41 giorni dall’iniezione le si sviluppò il tetano, che in 24 ore, nonostante la 
iniezione di antitossina tetanica, la trasse a morte. 

Nel tessuto sottocutaneo (pus) della sede d'iniezione, e nella gelatina ado- 
perata per l’inoculazione furono trovati i germi del tetano. A questo caso se 
ne devono aggiungere altri 23 in due anni, nei quali si sviluppò il tetano in 
seguito ad inoculazioni di gelatina. C. SForza. 


Roucer. — In una epidemia di febbre tifoide d'origine idrica, la mortalità 
da sola non permette di rimontare alla data precisa dell'inquinamento 
dell'aoqua. — (Revue d'Aygiene et de police sanitaire, 20 ottobre 1904). 


In causa della diversa durata della malattia, delle oscillazioni grandi dei 
periodi di invasione e di incubazione, non è possibile colla semplice morbidità 
e a più forte ragione colla mortalità, in una epidemia tifica di origine idrica, 
riconoscere con rigore l'epoca esatta dell'inquinamento dell’acqua. Occorre 
conoscero le modificazioni apportate nel regime delle acque, fare un'inchiesta 
locale minuziosa, praticare un'analisi batteriologica quotidiana ecc. 

Queste conclusioni sono tratte dall'autore in seguito ad un'inchiesta rigo- 
rosa a proposito di un'epidemia tifica osservatasi all'ospedale militare di Val 
de Grace. Tesm. 


F. Ùascirità, — La nutrizione deli soldati sotto il punto di vista fisiolo- 
gico ed ell'economia nazionale. — (Centralblatt fir die medicinischen 
Wissenschaften, n. 51, 1904). 


In molti manuali scientifici è riportata e confermata la legge, deter minata al 
suo tempo da Voit, che l’uomo sottoposto a lavoro mediocre debba introdurre 
giornalmente nel suo stomaco 105 grammi di albumina assimilabile. Da tale 
premessa si è conchiuso che i soldati devono riceverne la stessa quantità. L’au- 
tore è di avviso che tali proporzioni non siano esatte, perchè nella razione si 
tiene conto delle sostanze albuminoidi in generale e non già dell'albumina assi- 
milabile, della quale i soldati non ricevono in° media che 75 grammi al giorno. 
Anche nella popolazione borghese non si raggiungono medie superiori. Ana- 
logamente, anche le nuove ricerche hanno dimostrato che il bisogno d’albu- 
mina non è così elevato, come Voit aveva ammesso. Perciò sono prive di 
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fondamento le discussioni politiche ed economico-nazionali, che la nutrizione 
delle popolazioni non trovisi in rapporto con le leggi scientifiche e che sia 
perciò a temersi una degenerazione, il che è contraddetto dalle condizioni sa- 
nitarie, che vanno sempre più migliorando, C. SFORZA. 


GòrsING. — Aloune ricerohe sull'azione disinfettante del saprolo. — (Cen- 
tralb. f. Bakter., vol. XXXVI, n. 5). 


Dalle ricerche dell'Autore risulta che il saprolo come mezzo di disinfezione 
per le acque di rifiuto può essere usato con successo. La soluzione però al 0,1 
p. 100 non è sufficiente per la sterilizzazione. Non sembra opportuno impie- 
gare una soluzione al disotto del 0,5 p. 100 quando si voglia raggiungere una 
sterilizzazione rapida e sicura. Testi. 


RosENTHAL. — Un nuovo siero antidissenterico e il suo Impiego nella dis- 
senteria. — (Deutsch. med. Wochenschr, n. 19). 


Per mezzo di colture del bacillo dissenterio e delle sue tossine vennero im- 
munizzati dei cavalli. 

Se ne ottenne un siero il quale parve possedere proprietà difensive e 
curative. 

L'Autore trattò 157 dissenterici con questo siero conchiudendo che con tale 
mezzo diminuiscono i sintomi obbiettivi e subbiettivi della malattia, se ne ab- 
brevia la durata e diminuisce notevolmente il numero dei casi mortali. 

Tesm, 


Movimenti avvenuti nel Corpo Sanitario e nel Person. Farmaceutico 


(Dispensa n. 29, 24, 25, 26 e 27 del Bollettino ufficiale delle nomine). 
Ufficiali in servizio attivo permanente. 
R. Decreto 8 giugno 1905. 


Capobianco cav. Domenico Antonio, capitano medico in aspettativa, — Richia- 
mato in servizio dal 20 aprile 1905 e destinato ospedale Catanzaro. 

ScaLra Rosario, tenente medico in aspettativa per motivi di famiglia per la 
durata di sei mesi, ad Acireale (Catania). — L’aspettativa di cui sopra è 
prorogata per un periodo di tre mesi. 


Determinazione Ministeriale 22 giugno 1905. 


Loxgari Rodolfo, capitano medico 3 bersaglieri. — Trasferito 4 fanteria (co- 
mandato ospedale Roma). 
NarpiNI Giulio, id. 33 fanteria. — ld. reggimento Savoia cavalleria (3). 
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Tora cav. Arturo, cap. reggimento Savoia cavalleria (3) (comandato Ministero 
guerra). — Trasf. 3 bersaglieri, cessando di essere comandato come sopra. 

GRIXONI Giovanni, tenente medico ospedale Bologna, (comandato scuola ap- 
plicazione sanità militare). — Cessa di essere comandato come sopra. 

Pomponi Enrico, id. id. Ancona (id. id.). — Trasferito 4 fanteria, cessando di 
essere comandato come sopra. 

DELLA Croppa Angelo, id. 17 artiglieria campagna (id. id.). — Cessa di essere 
comandato come sopra. 

Montanari Attilio, id. 44 fanteria (id. id.) — Id. id. id. 

Bracco Edoardo, sottotenente medico reggimento cavalleggeri di Foggia. — 
Trasferito reggimento cavalleggeri di Lucca. 

PETITTI Luigi, id. 54 fanteria. — Id. 65 fanteria. 


R. Decreto 15 giugno 1905. 


Pantano Arturo, capitano medico 10° fanteria. — Coliocato in aspettativa per 
motivi di famiglia per la durata di 4 mesi. 


Determinazione Ministeriale 29 giugno 1905. 


ABetLI Vittorio, capitano medico reggimento cavalleggeri di Alessandria. — 
Trasferito 56 fanteria. 


Bebe Maurizio, tenente medico 2 alpini. — Id. 1° artiglieria fortezza. 
MenpEs Guido, id. 2 granatieri. — Id. ospedale Roma e comandato Ministero 
guerra. 


CostantINI Giuseppe, sottotenente medico 5 fanteria. — Id. 2 alpini. 
R. Decreto 14 maggio 1905. 


NEvIanI cav. Pio, tenente colonnello medico direttore ospedale militare Bo- 
logna — SiciLLo cav. Letterio, capitano medico ospedale Messina, — Col- 
locati in posizione ausiliaria, a loro domanda dal 1° luglio 1905. 


R. Decreto 15 giugno 1905. 


CaponeTTO Gaetano, sottotenente medico ospedale Genova. — Dispensato per 
sua domanda dal servizio attivo permanente; inscritto con anzianità 28 
luglio 1902 nel ruolo degli ufficiali medici di complemento ed assegnato di- 
stretto Catania. 


R. Decreto 29 giugno 1905. 


Parisi cav. Felice, tenente colonnello medico, direttore dell'ospedale militare 
di Ancona. — Esonerato dalla carica sopra indicata e nominato direttore 
dell'ospedale militare di Roma. 

Bima cav. Maurizio, id. id. Roma. — Id. id. e nominato vice direttore scuola 
applicazione sanità militare. 


Maggiori medici promossi tenenti colonnelli: 


D'AieLLO cav. Raffaele, ospedale Caserta. — Nominato direttore ospedale mi- 
Iitare Ancona. 
Muvici cav. Fugenio, id. Bari. — Id. id. id. Bologna. 


500) MOVIMENTI AVVENUTI NEL CORPO SANIT. E NEL PERS. FARMACEUTICO 


Capitani medici promossi maggiori: 
GatLI cav. Gio. Domenico, vspedale Roma. — Destinato ospedale Caserta (a 
scelta). 
Curti Prrarpa cav. Nicola. — Id. id. Alessandria. 
CareppA cav. Federico, ospedale Perugia. — Id. id. Chieti, 
Tenenti medici promossi capitani : 
ANDREINI Alfredo, 1° artiglieria costa. — Destinato 10 fanteria. 
Gaia Mario, 38 fanteria. — Continua come contro (a scelta). 
Ferro Luzzi Massimiliano, ospedale Ancona. — Destinato[81 fanteria (a scelta). 
Sanrini Federico, ospedale succursale Udine. — Id. 61 id. 
Copa Carlo, 5 artiglieria campagna. — Id. 77 id. 
SoGGiu Antonio, ospedale Alessandria. — ld. 12 id. 
BoLmtiERI /toberto, 64 fanteria. — Continua come contro (a scelta). 


Decreto Ministeriale 13 luglio 1905. 


ViruLLo Giuseppe, capilano medico 61 fanteria. — Trasferto 2 artiglieria 
fortezza. 

Di Giacomo cav. Luigi, id. id. reggimento cavalleggeri di Saluzzo. — Id. ospe- 
dale Bari. 

Marsanicii cav. Arturo, id. id. 92 fanteria. — Id. id. Roma. 

GimeLLi Eugenio, id. id. 22 id. — Id. id. Perugia. 

FarRonI Enrico, id. id. 81 id. — Id. direzione sanità VII corpo d’armata. 

DE Sree®anis Giuseppe, tenente id. reggimento cavalleggeri di Monferrato. — 
Id. ospedale Ancona. 

De NapoLI Ferdinando, id. id. id. Savoia cavalleria. — Id. id. succursale Udine. 

Martucci Giuseppe, sottotenente id. 10 fanteria. — Id. 5 artiglieria campagna. 


Ufficiali di complemento in servizio attivo temporaneo. 


Sera Gioacchino, sottotenente medico distretto Roma, in servizio di prima no- 
mina nel 2 granatieri. — Trasferito per ultimare la propria ferma di leva 
34 fanteria. 
Defunti. 


PassaNNANTI Domenico, tenente medico riserva, distretto Palermo. — Morto a 
Partinico (Palermo) il 28 novembre 1904. 
BozotI cav. Giovanni, maggiore medico di riserva, distretto Venezia. — Id. a 


Venezia, il 17 giugno 1905. 
Rettificazioni. 
Arpuino cav. Fortunato. — Si consideri come non avvenuto il suo trasferi- 
mento all'ospedale militare di Alessandria. 


Il Redattore 
D RipoLro Livi, maggiore medico, 


Il Direttore 
Dott. Giovanni RanpoNE, magg. generale medico ispettore. 


Roma, 4905— Tip, E. Voghera. Giovanni Sconani, Gerente 
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MEMORIE ORIGINALI 


RENDICONTO STATISTICO DELLE OPERAZIONI CHIRURGICHE 


ESEGUITE NEGLI STABILIMENTI SANITARI MILITARI NELL'ANNO 1904 


Per il dott. &. Randone, maggiore generale medico, ispettore 


Le operazioni chirurgiche praticate negli stabilimenti sanitari nel- 
l’anno 1904 sommano a 2008, cifra che da parecchi anni è in progres- 
sivo aumento e che vale a dimostrare come, anche in tempo di pace, 
vada allargandosi il campo della chirurgia attiva negli ospedali mili- 
tari, a vantaggio del soldato e dell'esercito, e dell’abilità tecnica indi- 
spensabile al medico militare in campagna. 

Che, se a costituire la cifra suddetta concorrono operazioni di non 
grave entità, poichè poco è il materiale fornito agli ospedali militari 
da soli uomini, quasi della stessa età e che già ha subito una note- 
vole riduzione dall'elenco delle infermità ed imperfezioni esimenti dal 
servizio militare; tuttavia entrano nel computo atti operativi di pri- 
maria importanza relativi a fatti di chirurgia cerebrale ed addominale, 
o richiesti da indicazioni di urgenza. 

Per contro, talune operazioni salgono negli ospedali militari a pro- 
porzioni superiori anche a quelle degli ospedali civili, ad esempio le 
operazioni di cura radicale di ernie, del varicocele, quelle per adenopatie 
ecc., le quali appunto per il numero e gli esiti loro rigorosimente con- 
trollati, dovendosi da essi dedurre la risultante idoneità dell’operato 
al servizio, si prestano a conclusioni assai attendibili circa il valore 
dell'operazione, e alla risoluzione di questioni, tanto di ordine scientifico 
che pratico, tuttora controverse. 

Pertanto, il rendiconto statistico delle operazioni chirurgiche degli 
ospedali militari, che ogni anno pubblica il Giornale medico del Regio 
Esercito, oltre di servire d'istruzione agli ufficiali del corpo sanitario 
militare e a dimostrazione del nuovo indirizzo da essi seguito, non appare 
privo d'interesse anche fuori del loro ambiente. 

Lo specchio A rappresenta il quadro statistico delle operazioni col- 
l'indicazione dell’esito e del nome dell'operatore. 

Nello specchio B le operazioni sono ripartite per gruppi e per sta- 
bilimenti, ospedali principali e succursali e infermerie di presidio. 


36 — Giornale medico. 
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SregccHIO A — Quadro sta 


OPERAZIONI | 


ALLACCIATURE. 
dell’arcata palmare superficiale . . . . . . 734.8 pd a4 pai 


GAIA IATA O a An A E i e Rc Pri 
della vena femorale superficiale . Î 


AMPUTAZIONI 
di-falangi a} 1 Rari R rl dd I pa 
CAR DIRESIO: dia i ni aldo de a Mad LE 
Gallacommbssr a x lari da Ra Lev 
dUllasigonola: > i a sia du et oa È dig dee | 
. | 
| 
DISARTICOLAZIONI 
Sassola 3 Dior LOI ee al bi deri 
indian 1 FRETTA PeR 
jd. con resezione della testa del metacarpo. . . . . .. 


dolipilidà. = pv prio it Salina 


RESEZIONI 
Alanis: < doro RL t drei. za det 3 
del lo metatarso. . . . .. 0. +... #0 Gia A aC 
eda culi pledea.: ponnns dire D'ARTE a 
Gelli:testa:dell'amaro., . + 2 2 Glà You eta è 0 Gli delie nt 
RAMINGNITRRGN. s cason ars die dl odi ae ta 
della testa del femore. |. .... iii $ è 


RRLIO:BEANAO 0 + lira n aa © e 


Da riportarsi . * © | 


(1) Segulta da amputazione della coscia. — (2) Uscito non guarito dall'ospedale. — (3) Seguito da,amputa** 
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tistico delle operazioni. 


" 
DA 
d 
° 


Î OPERATORI 


Rimasti in cura| 


Nullo 
Morte 
Torare 


1 .. |..|..| 1} Maggiore Giuîfvedi 
Maggiore Cavicchia. 
Maggiore Gerundo. 


Mo1 


È 10 ..«« | 8} Maggiori D'Aiello, Cervigni. 
Tenente Masserotti. 


Capitano Carta. 


Maggiore Gerundo. 

Capitani Carta, Tommasina, Perassi, Sanna, Lanza. 
"i" 6| Maggiori Cametti, Gerundo, Michieli. 

VON Capitano Carta 2. 

Tenente Caccia. 


ae 


«. | ..| +. | 17] Maggiori Gerundo 2, Pugl 
Î | Tallarico 

| Capitano Santoro, Giani, Sotis. 
| Tenente Paolini 3, Tirelli 2. 


“ 1| Maggiore D'Angelantonio. 
al a 1| Capitano Sotis. 
è 1| Maggiore Tempesta. 


2, D'Angelantonio 2, Carbone 2 


«1 


1| Capitano Bernucci. 
& 1| Tenente Pomponi. 
Si ESSA IO 1| Capitano Carta. 
1| Capitano Carta. 
5 


Maggiore Carino. 
Tenente Caccia, Paolini 2, de Sarlo 


1) ..|..| 1|Capitano Lanza 
1 .. | +.|..| 1 Tenente Caccia. 


si doge 


della gamba. 
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OPERAZIONI 


TRAPANAZIONI 
del-oranio ». . ., +4 
id id. . . PIRO . 
id. id dute . . 
id. id. i dm DS 
id. id. PI MELI ICI . 


dell’apofisi mastoide . . ...... 


id. id. seguita da antrec- 

tomia . . . +. 

id. id. seguita da scoper- 

tura e puntura del 

seno laterale. . 

id. Mo spad 

PARACENTESI ARTICOLARI. . + + 000. 0... 
ARTROTOMIE. 


del ginocchio. . . . .... 0... 


id. id. Dr . +» rive 
id. id. ** 
ARTRECTOMIE 


dell’articolazione radio -carpea. . . . 


id. tibio astragalea . . . 
id. del gomito . 


Riporto 


per compressione da emorragia . 
per ascesso cerebrale » . 


per empiema del seno frontale . . . + 


per carie del temporale . | . . . 
per estrazione di scheggie ossee . + 
per processo suppwrativo da otite media 


id. id. id. id 


id. id. tà. id 
e Nebite consecutiva . . ., . . . + 


per otite cronica . . 


per gonidrarto traumatico . . . + 


id. fà. recidivo . . +. . + 


per svuotamento di emartro . » 


per sinovite traumatica. . » + + +0 


3 


per estrazione di corpi mobili » è * 


Da riportarsi 
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Guarigione 


Rimasti in cura) 


Ci] 
DI 
“ 
° 


Nullo 


OPERATORI 


ameno 


Capitano Tommasina, 
Maggiore Gerundo. 

Capitano Pimpinelli. 
Capitano Giani, 

Capitani Tommasina, Giani. 


Maggiore Gambino. 
Capitano Carta 
Tenente Ferroluzzi 2, Monaco, 


Capitani Lanza 4, Carta 2. 
Tenente Caccia 2. 


Capitano Sotis 
Tenente Caccia. 


Maggiore Carino 
Capitano Ostino. 


Maggiori Gerundo 5, Giuffredi. 
Tenente Paolini. 


Maggiore Gerundo 2, D'Aiello 2. 


Capitano Boccia 2, Giani. 
Capitano Boccia. 


Maggiore Carino. 
Capitano Carta 


Maggiori Cametti 2, Gerundo, 
‘l'enente Virgili. 


Maggiore Mangeri. 
Maggiore Gerundo. 
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OPERAZIONI 


Riporto 
SINOVIECTOMIE 
delle guaine tendinee del polso . . . . per processo granulo-fungoso. . . . 
RIDUZIONI CRUENTE DI FRATTURE 
della clavicola con resezione di frammenti e sutura. . . ../.... 
id. id. con esportazione di scheggia osse interposta . . . . . 
del cranio con estrazione e sollevamento di frammenti. 
del gomito con esportazione di scheggie e corpi estranei. . . 
della rotula con sutura metallica . . . . . . 
SPACCATURE E SYOTAMENTO DI EMATOMI TRAUMATICI 
MII dt E o et e ET de wu 
della cosala <= Cavi è dpi @ dililù dv e 
della vaginale del testicolo. >. /./\././././. 
della regione tibiale anteriore... ./././...... 
della regione parietale destra. . ././././...... 


SPACCATURE E RASCHIAMENTO DI ASCESSI OSSEI CON SCUCCHIAJAMENTO O RESEZIONE PARZIALE 
DI OSSA 


delle pareti toraciche. . . . . . . . da carse dello sterno. . ..... 
id. id. id. PORRE è + 14 id. costale. . . . . 3. 


dell'atambenonio: > 2 <> e 2 Fe da e i n è 
della coscia . 
delia dies go nare 1 


della mano: | 4 soa e ‘ a e a pe 
SEQUESTROTOMIE 
del mascellare superiore. . . |... ....... 3 


di ossa metatargee . . . . . . 
OPERAZIONI PER EMPIEMA TORACICO 
Ppleurotomia intercostale . . . . . . - 2 Vitt e è es 


Da riportarsi 
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Guarigione 


Ci 
DI 
s 
° 


Rimasti in cura| 


Nullo 


Morte 


ToraLe 


OPERATORI 


dd ie 


HENHE 


ET] 


CI 


Capitano Carta. 


Tenente Caccia. 
Capitano Carta. 
Capitano Giani. 
Maggiore D'Aiello. 
Maggiore Puglisi. 


Capitano Carta. 
Capitano Carta. 
Maggiore Cavicchia. 
Maggiore Gerundo. 
Capitano Rossini. 


Capitano Lanza. 


Maggiori Giuffrida, D’Angelantonio, Abbate 
Capitano Salinari. 


Capitano Salinari. 
Maggiore Giuffrida. 


Capitano Rossini 2. 
Tenente Troiani. 


Tenente di Sarlo. 


Maggiore Gerundo 2 
Capitano Giani. 


Capitano Riva. 


Maggiori Puglisi, Gerundo, Pressacco 
Tenente Paolini, Colombo. 
Sottotenente Balestra 
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OPERAZIONI 


Riporto 
pleurotomia retrocostale . x x gg > 
id. id. anteriore e posteriore . . ant s 
toraco-plastica (processo Fstlànder). . . o si . 
PERICARDOTOMIE . + + + + per aderense mio-pericardiche. . . . 


Oncoromie . . . . . . . per ascessi profondi intermuscolari. . 


INCISIONI DI ASCESSI 
del Belzold, nel trigono superiore cervicale. . . 
della parotide con svuotamento parziale della loggia 


sopraioideo (angina del Ludwig) . - .-/././.-/.LL 
lombari . . . ........ . perascessoparanefritico . . . . 
id. LoL 04 +4 +++. + per ascesso cangrenoso da ileo-tifo. 
inguinali . . . . . . . .. . . .  ger ascesso della fossa iliaca. . . 


di ascesso sottodiaframmatico per via transpleurica con resezione della 10* costola . 
SSPACCATURE E RASCHIAMENTY DI SENI FISTOLOSI 

del mascellare inferiore. . . . . . 

id. Muporiotà:..-.\ . <s » 

debpolao siero s i 

dalguienlio. . - uo 

della coscia . . . 
ESOFAGOTOMIA . . . . è « 4 per Corpo astranto . |. | |... 
LAPAROTOMIE 


per peritonite tubercolare . . 


id. id. da perforazione tifica. 
id. id. da appendicite ulcerosa. . 


Da riportarsi . . + 
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Guarigione 


Nullo 
Morte 


OPERATORI 


ESE 


15] 3 


-_abcreo ew - 


Maggiori Giuffrida, Pressacco; D'Angelantonio. 
Capitano Carta 2, Rossini, Soitnari, Santoro, Lanza 
Tenente Tirelli. 


Capitano Carta. 


Maggiore Gerundo. 
Tenente Caccia, 


Capitano Carta. 


Maggiore Gerundo 2. 
Capitano Salinari. 


Capitano Carta. 

Ten. colonnello Orru. 

Capitano Galli. 

Capitano Carta 2, Santoro, Viale. 
Capitano Carta. 


Maggiori Minici, Giuffredi, Cervigni. 
Capitano Lanza. 
Tenenti Troiani, Ferroluzzi, di Sarlo 


Capitano Carta. 


Capitani Rossini, Pimpinelli, Santoro. 
Cepitano Santoro. r 
Maggiore Gerundo, 

Tenente Pomponi. 


Maggiori D'Aiello, Giuffredi 
Tenenti Troiani, Paolini 


Capitano Tommasina 


Capitani Carta 2, Loschi. 
Tenente Caccia. 


Capitano Carta. 
Capitano Galli 
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OPERAZIONI 


Riporto . . 
con resezione di epiplon. per ferita da punta e taglio. . . 
con sutura intestinale. . . . . . . . id. id sd. fd. sd. a) 
per appendicite. . . ..... 


per ocelusione intestinale da briglie omen- 
tali . 


con resezione di intestino . . . . per cangrena da ernia strozzata . . . 


GASTRO-ENTEROSTOMIA POSTERIORE... /././.. + 
RESEZIONE DEL CIECO CON ENTERO ANASTOMOSI LATERALE . 
LAPAROTOMIA PARARETTALE DESTRA CON SVUOTAMENTO DELLA CISTIFELLEA E COLECISTOSTOMIA 


OPERAZIONI DI FISTOLE ANALI. 


incisione col processo ordinario . . . . .. i 
spaccatura col termo cauterio. . ./././.... 0... 
incisione e sutura della mucosa colla cute |... ./....... 

fa. © sgportazione della membrana avvolgente il tragitto o sutura STA 
e profonda . . . . . .* CERETTO 


DIVULSIONE PER RAGADI ANALI . . . . + 


OPERAZIONI PER EMORROIDI. 
carbonizzazione col termo-cauterio . 


esportazione mediante legatura. . . . fia per 
id. con incisione circolare della DADA, dissezione dei i noduli colla mucosa è 


sutura di questa colla CUte . . . 0... 


Da riportarsi . 


DELLE OPERAZIONI CHIRURGICHE, ECO. 


Guarigione 


42| 


25| 


23 


2|8 
z|$ 
| 
8| 13 
1 
1 
x 1 
3| 16 


45) 


25) 


ES 


Fi 


315) 


OPERATORI 


Capitano Boccia. 
Capitano Cimino. 
Capitani Carta 4, Tursini, Santoro, Solinari. 


Capitano Tommasina. 
Maggiore Vicedomini. 
Maggiore Cavicchia. 
Capitano Carta 
Maggiore Bonavoglia. 


Tenente colonnello Barbatelli. 

Maggiori Carino 6, Minici 4, Vigliardi 3, Scaldara 2, Falconi 2, 
Orlandi 2, Gambino 2, D'Aiello 2, Abate, Pagliuzzi, Pressacco, 
Maugeri, Carbone, Cavicchia, De Falco. 

Capitani Boccia 3, Salinari 2, Santoro 2, Carta, Viale, Giani, 
Corbi. 

Teneoti Rasella, Truffi, Ziccardi. 


Maggiori D'Aiello 3, Gerunda 2, D'Angelantonio 2. 
Capitani Galli 4, Rossini 3, Carta, Bernucci. 
Tenenti Caccia 3, Paolini 2, Di Sarlo 2, Pomponi, Pennella. 


Maggiore Gerundo. 


Capitani Lanza 2, Tommasina, Carta. 
Tenente Messerotti. 


Tenente colonnello Barbatelli. 
Capitano Lanza. 


Maggiori Gerundo 3, Orlandi 2, Pressacco, Rizzo, Vigliardi. 

Capitani Carta 5, Galli 3, Salinari 3, Pettinelli 2, Pimpinelli, 
Lanza, Giani. 

Tenenti Troiani 2, Caccia, Ferroluzzi, Monaco, Gherardi. 


Maggiori Scaldara 5, Carbone. 


Maggiore Vigliardi 2. 
Capitani Carta, Lanza. 


-572 RENDICONTO STATISTICO 


OPERAZIONI 


Riporto . 
SOPERAZIONI DI CURA RADICALE DI ERNIE 
ingulnali. bea, an vkad piza i fe 
id. recidive . . di pria a 


Id. atrossat@e. . .. LL 


ventrale. . . . . .. + + « » da cicatrice da operazione di appendicite . 
della linen alba: . + 0 + vi Go en da de 


iabelloali: «= md ae È Gg è fur due PRE L Da ea 
Gli: n porrà pd i a i a RR RN 


ESPORTAZIONE ED ENUCLEAZIONE DI TUMORI 
cisti dermoidi, ematiche, ecc . . ....... gua dik PER de 


Da riportarsi . . + 


DELLE OPERAZIONI CHIRURGICHE, ECC. 578. 


Ì ESITO 
"E | 
8) 5 OPERATORI 
sa “ 
ili|s|s|s| 
S|jla|z|2|£L] 
Pall 
1285) 300 8) 16) 315 
| | 
(525 3° 1| 1 580 Colonnello Imbriaco. 
Tenente colonnello Barbatelli 9. 
! Maggiori Carino 41, Gerundo 38, Cametti 22, Rizzo 16. Giuf- 
Ì fredi 14, Sealdara 14, Minici 13, Pagliuzzi 12, D'Aiello 10, 
| Bonavoglia 7, Orlandi 5, Pressacco 5, Cavicchia 5, Vita 5, 
I Carbone 4, Abbate 3, Vicedomini 3, D'Angelantonio 8, De 
| Falco 8, Puglisi 2, Maugeri 2, Cervigni 2, Falconi, Testa, Tem- 
pesta, Michieli, Tallarico. 
| Capitani Carta 38, Boccia 26, Lanza 24, Salinari 20, Pettinelli 10, 
I Galli 10, Rossini 9, Giani 9, Perasei 9, Santoro 7, Calore 5, 
Sanna 4, Vasilico 4, Lueciola 4, Sotis 4, Gurgo 3. Bernucci 3, 
rbi 3, Vigliardi 3, Tommasina 2, Pimpinelli 2, 
Federici, Caredda, Fanchiotti, M: 
| Tenenti De Sarlo 10, Pomponi 9, Troiani 8, Messerotti 5, Ca 
gnone 5, Monaco 5, Caccia 5. Molinari 4, Ziecardi 4, Ricei 3, 
Barbaro 3, Bernardi 3, Sertoli 8, Torchio 2, Balliano 2, Vir- 
gili 2, Truffi 2, Bozzi 2, Castoldi, Valerio, Amati, Lionti, Fio- 
rentini, Satta, Siroli. 
” " Meggiori Gerundo, Minici. 
| Capitani Carta, Lanza, Santoro, Giani, Pettinelli. 
l $ Dig 1° 3' Maggiore Vicedomini. 
| Capitani Salinari, Calore. 
1 Pes 1) Capitano Carta. 
4 4! Maggiori Bonavoglia, Gerundo. 
Î Capitano Perassi. 
i Tenente Troiani. 
[oafeo 1} Capitano Galli, 
2 12. Maggiori Gerundo 3, Giuffredi, D’Angelantonio, Gambino. 


67 


I 
18 940) 


Capitani Lanza 2, Galli, Perassi, Boccia. 
Tenente Monaco. 


Ì 

67) Tenente colonnello Barbatelli. 

Maggiori Gerundo 6, Carbone 3, Giuffredi 9, Cametti 3, D'Aiello 2,. 
Puglisi 2, Bonavoglia, Orlandi, Pagliuzai 1 2, Vigliardi, Pres: 
sacco, Scaldara, Rizzo, Carino, Falconi, Tesi 

Capitani Lanza 4, Salinari 2, Rossini 2, "Pimpinelli, Galli, Calore, 
Viale, Giani, Gurgo, Trovaneili, Tonietti. 

Tenenti Molinari 3, Virgili 2, Monaco 2, Ricci 2, Paolini, Caccia, 
Tirelli, Valerio, Boscheri, Castagnone, Margara, Rivalta, Pom- 
poni, De Sarlo. 


DIA RENDICONTO STATISTICO 


OPERAZIONI 


Riporto 
cisti sinoviali tendinee . . - ............. 


i, nl di i TRE I RERRILERRI 
borse mucose prerotulee . . . . . . p:r dorsife suppurala . 


id, id. ià ...... per igromi. 


I° I AIR ion RE i ima 
dd: dae Tago dala Rat 
id di el'poglllizn n soa E dd costa a n 
Mipomiby Abraial: Lar e carol ela n a A 


0 MR EE ETTORE EER » R$ 
Susi = giura i a 
Ostaomnil. i a n i . «ea . 
i £ _. CER 

EDONAG:RAFSORIBEONR: >. i i n nie i rr I Pi 
aneurisma arteria femorale 9° inferiore . . . . . ... è . . 


ESPORTAZIONE ED ENUCLEAZIONE DI GHIANDOLE LINFATICHE 


del collo. . . . . . . . + . + + per adenopatie diopaliche o fubercolari . - 


dell’ascella . . . . rep dp sd. id. id. 


dell'inghino < i cea id. id. id. id 


Da riportarsi . 


DELLE OPERAZIONI CHIRURGICHE, ECC. 575 
ESITO 
f 
5 
S OPERATORI 
3 2 
| ela 
Î i F|s|EL 
(4 ta tal E 
i 83 18) 940| 
i 6| Maggiori Carbone 2, Puglisi. 
Capitani Santoro, Salinari. 
Tenente Baudizzone. 
\ ta 1] Capitano Tommasina. 
Ha 3) Maggiore Barbatelli. 
Capitani Pimpinelli, Lanza 
bi ò 6 Maggiore D'Aietlo. 
Capitani Rossini, Salinari, Tavazzani, Alloatti, Giani. 
| 1| Capitano Giani. 
DI A 2 Maggiori Minici, Scaldara. 
Ù 1] Capitano Alloatti. 
Ù è 17| Maggiori Carino 2. Pressacco, Cametti, Abate, Tempenta. 
Capitani Boccia 3, Giani, Salinari. Tavazzani, Viale, Lanza, 
Tenenti Caccia, Bozzi, Truffi. 
} 51 Maggiori Gerundo, Carino, Pressacco. 
Capitani Lanza, Rossini. 
! da 1| Capitano Carta. 
Ù 2) Capitani Carta, Galli. 
. 1| Capitano Calore. 
ge sv 1| Maggiore Cametti. 
7 1| Maggiore Minici. 
;) 23) Maggiore Puglisi 2. 
Capitani Carta 6, Boccia 4, Salinari 3, Sotis 2, Corbi, Giani, Pet- 
| tinelli. 
Ì Tenenti Molinari, Tallarico, Truffi. 
| 1 11| Maggiore Gerundo. 
Capitani Salinari 8, Boccia. 
| Tenenti Monaco 2, Paolini 2, Caccia, Truffi. 
16 1| 154| Tenenti colonnelli Orru 2, Barbatelli 3. 
Maggiori Giuffredi 13, Puglisi 8. Orlandi 6, Gerundo 4, Gam- 
| bino 4, Tallarico 3, Pressacco 8, Bonavoglia 8, Cervigni 2, 
Carino, Carbone, Vita, Vigliardi. 
Capitani Boccia 7, Galli 6, Santoro 6. Salinari 5, Delogu 4, Giani 3, 
Visalli 2, Pettinelli 2, Bernucci 2, Perassi 2, Pimpinelli, Fan 
chiotti, Trovanelli. 
Tenenti Molinari 8, Caccia 7, De Sarlo 6, Lionti 5, Ricci 5, Tro- 
iani 4, Masserotti 3, Sertoli 2, Pennetta 2, Paolini 2, Truff 2, 
Marini 2, Monaco, Antononi, Tirelli, Casapinta, Marri, Pro- 
1176] cacci, Balliano, Ugolini, Volpe. 


RENDICONTO STATISTICO 


OPERAZIONI 


Riporto 
dell'inguine . . . . . . . . . + per adenopalie veneree. . . . 


SVUOTAMENTO SISTEMATICO DELL'ASCELLA . . per adenopatie. . . 


Ip. D DELLA FOSSA IN= 
GUINO*CRURALE >. . LL... di dii 


SVUOTAMENTO SISTEMATICO DELLA FOSSA IN> 
GUINO CRURALE >. >... id. veneree. . . . 


SVUOTAMENTO SISTEMATICO DELLA FOSSA SOT- 


TOMASCELLARE ». . ./.0 0.0...» Th Aki 
OPERAZIONI PER VARICOCELE i ce a Lc da a ge di e 
OPERAZIONI PER'VARIOI. > ii LL LL a ci 


ORSHIECTOMIE LL LL LL per dulercolosi. +... 


In. è ay lia BA lira) i EI 


Da riportarsi . 
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Guarigione 


w 
DI 


Rimasti in cura| 


i 
° 


Nullo 


OPERATORI 


1101 


4 


10, 


365) 


12: 


16 


50 


(1611 


51 


37 — Giornale Medico. 


sel Maggiori Bonavoglia 2, Cervigni. 


Capitani Salinari 18, Catini 6, Giani 2, Farroni 5, Fanchiotti 3, 
Galli, Delogu. 
Tenenti Lionti 12, Frigeri, Troiani, Molinari. 


© Maggiori Vigliardi. Puglisi. 
Capitani Carta, Perassi, Santoro, Giani. 
Tenente Tirelli. 


42) Tenente colonnello Barbatelli 2. 


Maggiori Carino 4, Vigliardi 3, Vita, Pressacco. 
Capitani Delogu S. Carta 6, Lanza 3, Sotis, Giani, Tommasina. 
Tenenti Lionti 5, Balliano 2, Tirelli, Paolini, Frigeri, Ugolini. 


10} Maggiore Bonavoglia. 


Capitani Catini 4, Perassi, Delogu, Giani. 
Tenente Lionti 2. 


Capitano Sotis. 


365) Colonnello Imbriaco. 


Tenente colonnello Barbatelli 5. 

Maggiori Gerundo 27, Carino 26, Carbone 18, Cametti 13, Giuf- 
fredi 12, Orlando 9, Rizzo 9, Falconi 7, Maugeri 7, Pressacco 6, 
D'Angelantonio 5, Puglisi 5. Gambino 3, Cavicchia 9, Scaldara 3, 
Minici 2, D'Aiello 2, De Vita. 

Capitani Carta 38, Galli 11, Santoro 11, Lanza 11, Boccia 8, Tom- 
masina 8, Calore 8, Bernucci 6, Rossini 5, Verduro 4, Vasi- 
lico 4, Pettinelli 3, Delogu 3, Tonietti 3, Giani 2, Trovanelli 2, 
Gurgo, Lucciola, Perassi, Oggiano. 

Tenenti Pomponi 9, Amati 7, Bozzi 7, Balliano 6, De Sarlo 6, Ricci 4, 
Procacci 4, Virgili 4, Ziccardi 3, Truff 3, Molinari 8, Ferro- 
luzzi 2, Valerio 2, Sertoli, Volpe, Bandizzone, Bernardi, Monaco, 
Marini, Marri, Bettini, Paolini, Bosco, Biletta. 


12| Maggiore Vicedomini. 
Capitani Carta 3, Tommasina, Lanza, Perassi, Calore. 
Tenenti Balliano, Troiani, Molinari, Pomponi. 


16) Maggiori Gerundo 2, Bonavoglia, Cametti, Carino, Pressacco, Pu- 
gliai. 

Capitani Carta 2, Giani 2, Lanza 2, Tommasina, Vasilioò. 

Tenente Pomponi. 


Capitano Nodari. 


= 


1688, 
| 


578 RENDICONTO STATISTICO 


OPERAZIONI 


ORCHIFCTOMIE PARZIALI (resezione dell'epididimo) per fubercotosi 


OPERAZIONI DI FIMOSI . +. 3 0 0 a ed 


OPERAZIONI PER IDROCELE CISTICO DEL TESTICOLO 


colla puntura seguita da iniezione iodata | . . . 0. 


col processo del Volkmann. . . . . ... 


id, id. id, Bergman. . < . 0... 


con invertimento e sutura della vaginale al testicolo 


OPERAZIONI PER IDROCELE CISTICO DEL FUNICOLO SPERMATICO 


colla semplice esportazione della cisti. . . . . . . A 


colla cura radicale alla Bassini . . . . . . 
OPERAZIONI DI IDROCELE FUNICOLARE COMUNICANTE 


colla cura radicale alla Bassini . . .. ........ 


Riporto 


URETROTOMIE INTERNE . . . . . + . . . er restringimenti uretrali . - > 


n ESTERNE . . + +. . + . . . per ascesso perineale . 


per estrazione di corpi estranei 


Da riportarsi > 
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" 
DA 
|a 
° 


Guarigione 
Rimasti in cura| 


OPERATORI 


z 


ES 


28 


1 


PI 


si 


1841 


Maggiori Pressacco, Minici. 
Capitano Carta. 


i Maggiori D'Aiello 7, Pressacco 4, Carbone 4, Cametti 3, Carino 3, 


Scaldara 2, Giuffredi 2. Gerundo 2, Abbate 2, Orlandi, Gambino, 
Maugeri, Pagliuzzi, Falconi, Vicedomini. 

Capitani Salinari 3, Tommasina 3, Lanza 3, Galli 2, Oggiano 2, 
Tavezzani, Bernucci, Santoro, Medugno, Vasilicò, Rossini, Gurgo, 
Alloatti, Delogu, Catini, De Vigilis. 

Tenenti Frigeri 2, Pennetta 2, Molinari 2, Paolini, Ugolini, Gri- 
xoni, Marri, Monaco, Lionti, Margara, Ricci. 


Maggiore Carbone. 3. 

Capitano Delogu, 2. 

Tenente Boltieri. 

Maggiori Gerundo 4, Giuffredi 2, Orlandi, Carino, Cavicchia, 

Capitani Rossini 4, ‘Boccia 2, Galli 2, Vasilicò, Verdura, Petti- 
nelli. 

Tenenti De-Sarlo, Caffaro, Molinari. 

Maggiori Carino 4, Scaldara, Cametti. 

Capitano Calore 2. 

Tenente Caccia. 


Tenente Molinari. 


Maggiori Gerundo 8, Scaldara 2, Cametti, Pressacco, D' Aiello, 
Gambino, 2 
Tenente Messerotti. 


Maggiore Minici. 


Tenente colonnello Barbatelli 2. 

Maggiori Gerundo 3, Scaldara, Rizzo, Cavicchia, Puglisi. 
Capitani Galli, Lanza. 

Tenenti Troiani, Sertoli. 


Maggiore Gerundo 2. 
Capitani Boccia 2, Verdura, Delogu. 
Tenente Ziccardi. 


Maggiore Minici. 
Tenente Molinari. 


580 RENDICONTO STATISTICO 


OPERAZIONI 


Dicesi edi sii la al gii 


OPERAZIONI DI FISTOLA URETRALE 


IDO ID. PLASTICA ID. 
per ascesto orinoso . . 

per atresia uretrale. . 

4 per ipospadia . . . 

CISTOTOAIE SOPRABUBIONE n Lu pu han dn 
NEFROTOMIA + + >... . +. +... + + per calcolosi renale. . 
ESTRAZIONE DI CORPI ESTRANEI VARI. +» o .o0+ 0a 2 606 +0 
ID. ODI FRAMMENTI DI PROIETTILI > 0 LL. 


OPERAZIONI DI UNGHIE INCARNATE 


colla estirpazione semplice. . LL. 
colla esportazione della matrice e plastica . . .././.... 
‘001 processo D'ANtona . ; ci a va ue e a 
SUTURE APONEUROTICHE |. . . . + + + +» per ernîe muscolari. . 
ESPORTAZIONE DI CICATRICI . . . . . + . della palma della mano 
TENOTOMIE SOTTOCUTANEE. . . + + . + + per dito accavallato. . 
TERORAEIB: | i è sale le È la da r 
INNESTI EPIDERMICI ALLA THIERSCH +. + 0.0... ae aa 


OPERAZIONI SUL NASO E SULLA GOLA 
Tonsillotomie > u is a s urli + da 1A 


Da 


Con permanenza di fistola resideo-adduminale. 


riportarsi 


DELLE OPERAZIONI CHIRURGICHE, ECC. 581 


ESITO È 
E | 
s|e OPERATORI 
I “ 
A 2|s'lg i | 
dl #88 : 
1768] 58] 5) 20]1841 
18 . 2| Maggiore Scaldara. 
Tenente Caccia. 
È P 3| Maggiori Gerundo, Minici. 
Capitano Loschi. 
aa sel» 1| Capitano Lanza. 
il & 1) Capitano Giani. 
aida 1| Maggiore Gerundo. 
|P. ° 3] Maggiori Carino, D'Angelantonio, D'Aiello. 
|epa x 1] 1) Tenente Ferroluzzi. 
(0. + | «* | 10| Tenente colonnello Barbatelli 2. 
| Maggiore Gerundo. 
Capitani Lanza 4, Perassi, Tommasina, Delogu. 
9. [e] 3| Capitano Lanza 2. 
Tenente Monaco. 
| 
a: aerei (ei 11| Maggiori Orlandi 4, Puglisi 3, Fabris. 
Capitani Federici, Bernucci. 
Tenente Di Sarlo. 
i TO ST 5| Capitano Lanza. 
Ù ce "| Capitano Boccia. 
Tenenti De Sarlo 5, Sertoli. 
Po ml e 2) Capitani Galli, Tommasina. 
Mo È 1| Capitano Carta. 
1 i |a 1| Capitano Trovanelli. 
5 cu ae 5| Maggiori Puglisi, Vigliardi, Scaldara. 
Capitano Pettinelli. 
Tenente De Sarlò. 
Bcc Jo] se 3| Capitani Salinari 2, Carta. 
RETE SE 52| Maggiori Gerundo 10, Defalco 7, Carbone 8, Orlandi, Cametti, 
D'Angelantonio, D'Aiello, Abbate, Polistena, Puglisi, Minici. 
Capitani Lanza 3, Sotis 2, Vasilice 2, Rossini 2, Giani, Salinari, 
Calore, Bernucci, Santoro, Gurgo. 
Tenenti De Sarlo 2, Paolini, Virgili, Margara, Ricci, Iacono, Mo. 
naco, Marri, Castagnone. 


582 RENDICONTO STATISTICO 


OPERAZIONI 


Riporto 
Esportazione di granulazioni adenoidi nello spazio naso-faringeo . 
Id. del turbinato inferiore 
Id. di polipi nasali . 
Tracheotomia. . . . +. . | . . + per Memmone settico del collo e mediastino - 
(CA Lea Sa ea a dd. stenosi laringea da carcinoma . 


OPERAZIONI SUGLI ORECCHI 
Apertura di ascesso della membrana del timpano di da dea 
Mirfagotomie:.. .. < + è è è Wi dv siede 
Esportazione di granulazioni dall'orecchio medio . 

OPERAZIONI SUGLI OCCHI 
Enueleazioni di calazio. . . 


Operazioni di pterigio. . . . 


Esportazione di granulomi congiuntivali . . . . . + 
Estrazione di corpo estraneo dalla cornea . cn $i 
Svuotamento della cavità orbitaria . . per Jeramone 
Enueleazione del bulbo oculare . 


Exenteratio id. id. ia. . è 3 . 
RIEPILOGO. 
Numero delle operazioni 2008. 
Guneiti a. 2 7 n i 
Rimasti in cora. . . .. .. 55 
Esito nullo. . . . . .. -- iL 


Mortl. > a le pi 


Totale 2008 


ToraLE 


| 


“ 


Rimasti in cura] 9 


“ 
° 


DELLE OPERAZIONI CHIRURGICHE, ECO, 583 


OPERATORI 


è PP è 


Maggiore Defalco. 
Maggiore Defalco. 


Maggiore Minici. 
Capitani Galli, Pettinelli. 
Tenente Molinari. ai 


Capitano Lanza. 
Capitano Lanza. 


Maggiore Defalco. 
Maggiore Defalco. 
Maggiore Defalco. 


Maggiori Defalco 2, Orlandi 2, Cametti, Maugeri. 
Capitani Giani 3, Salinari 2. 
Tenenti Barile 2, Monaco, Marri. 


Maggiori Scaldara 2, Defalco, Cametti. 
Capitano Loschi. 


Maggiore D'Aiello. 
Capitano Cannas. 
Maggiore Maugeri. 


Maggiore Puglisi 2. 
Capitano Pettinelli 2. 


Capitano Cannas. 


584 ‘RENDICONTO STATISTICO 


SeeccHIO B — Operazioni ripar i 


la sla “tel 
: BBHBARAHArr: E 
è |#|=|4|z s|E|#|s E Pi 
Ta 3 
AUOGATO o dara 3 fa bk cfae[i1|c| 70 
Amputazioni e disarticolazioni . . . . . . ni 1 il. 26.| 2. ia. 
Resezioni e altre operazioni sulle ossa e arti- | 
GOlARIONI + | TI | Y 8 82) RS, 
Trapanazioni, cranieetomie . . .....| 5 UU 4... [0] AAA, 
Operazioni per empiema toracico . . . . . 8 ljs«| 1 1 1 1) Made 
Poricasdotonila: .. . i dei Ica) «| PRI PSP TESTO I Sn) et 
Oncotomie e incisione di ascessi profondi e seni | 
DRD Ea e 8]. ||- 
Incisioni inguinali e lombari. +. . .. | 8|..]..]..| 1 
Laparotomia!. . i ii ina po alal all 
Operazioni sul tubo gastro enterico . . . .| 2|..}. - 
Ja. malle’vie billati >... ..,. |a] 
Id, per fistole anali . . .. ... bl. 1| 
di. periamorrolii 0 . suli Bi tI 
DA: pettamorii o usate ela] I DI 710) 
Tà;.; parerale. vi 0 +e | 482419927 
Td. sul sistema linfatico ghiandolare . | 29|..| 31) 3! Pi 
Id. . per varicocele. . . . . .. . | 52|1714) 2/14 
dei nneniol inn sero Bi 
Id. sulla vie genito-urinàrie ... . .| 4) 5) 9 7 8 
Id. per corpi estranei . . .. .. 1|j..|ai 6. 
Td. per unghie incarnata . . . ..|..|..|..]1..| 5 
Jd. varie (plastiche, tenorafie, ecc) . 8]. cu pl 
Ja sul naso e gola | . . .... 21 8] 3 2) 4 
Id... sugli oreoohi < .. 0.0. lita 
dar > Migit00ohito cip 1} 2) 
Torani . . . 188| 60] 97] =» 


(4) Vi sono comprese le incisioni di ematomi. 
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? tite per gruppi e per ospedal 


Torate 


40 


| UsnoLdis 


nol 


010s9UNI 


1] 26 2008 


4 


vesAI 


INFERMERIE 


PIMDIBATIATO 


ue 


Omar 


ousoted | 


33, .. 


1) 3 


1 


Li 4 93..| 


3) 27) 19).. 


1| 18) 471 31 


4) 2 


vidasti) 


todey 


8 


"| 33/130. 67 


3 


uvipteo 


Ì mifndad 


von 


++] 28).. 


di 
6 11' 46 | 


1 


| 


15) 15) 2/.. 


2 5' 9 3... 


| 
( 


| OUIOANI 


azuastA 


4 2/16 


2 4/22 


Te 


73/238 18 35 148 


Ì 


nam) 


DICELLI 


VUUSARM 


1 


6) 17 13) 28... 
1| 12 29) 38) 3 


1 
1 


13) 10] 15 12) 71 


1 


1 


vusorog | 


1 


5 
2,15) 4 


19, 7 6 


1,10. 


2... 


5! 68) 181 55) 29) e9- 


OSPEDALI 


| PAOQUEN 


sed. [ao 
| 
Li \ 


7 


I 
il 
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Quantunque nello specchio A sia sommariamente accennato alle 
principali indicazioni e ai metodi o processi operativi, tuttavia, in 
conformità di quanto si è fatto nelle antecedenti relazioni, si ritiene 
utile riportare, brevemente compendiati, i casi più gravi ed importanti, 
facendovi seguire le considerazioni e le conclusioni, che se ne possono 
trarre (1). 


Capo e collo. 


TrapawazionI. — L'apertura del cranio venne, per lo più, richiesta da 
traumi o loro esiti. 
Capitano G. V. 1° bersaglieri. Ferita frattura stellata con depres- 
sione del parietale sinistro irradiantesi alla base. Emorragia dall'orecchio 
e dal naso. 


Trapanazione verso l'angolo inferiore «lel parietale sinistro per allontana- 
mento e sollevamento di scheggie. Guarigione. Osped. Torino. Capit. Tom- 
masina. 


Soldato R. M. 5° artiglieria. Ferita al capo per colpo di bastone 
con fenomeni di compressione da emorragia, senza sintomi di focolaio. 


Trapanazione nella fossa temporale tra: dura intatta e nessuna traccia 
di emorragia, per cui si sospetta la lesione dell'arteria basilare. Morte, 

L'autopsia mostra stravaso estradurale a destra, da lesione della meningea 
media di quel lato. Ospedale Torino. Capitano Tommasina. 


Soldato E. P. 2° granatieri. Frattura comminutiva del parietale de- 
stro con ferita lacero-contusa delle parti molli. Paralisi dell'arto superiore 
sinistro. 


Trapanazione per estrazione e sollevamento di frammenti ossei. Guari- 
gione con restituzione a% integro della funzionalità dell'arto. Ospedale Parma. 
Capitano Giani. 


G. C. carabiniere legione Roma. Ferita per arma da fuoco nella 
regione sottomascellare destra, penetrante nel cranio: frattura comminuta 
dell'osso frontale e ascesso cerebrale consecutivo. 


Si dilata il forame di uscita del proiettile, si esportano scheggie ossee e si 
svuota la raccolta purulenta formatasi nel lobo frontale sinistro. Ospedale 
Roma. Maggiore Gerundo. > 


(1) Si sono dovuti omettere parecchi casi che avrebbero meritata una particolare esposizione, @ 
causa dell'insufficienza di dati apposti nello spazio Annotazioni delle tabelle nominative per le ope- 
razioni chirurgiche, tanto più necessari ora, stante l'abolizione delle relazioni sanitarie annuali degli 
ospedali militari, 
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Dei due casi di trapanazione di mastoide per processo suppura- 
tivo da otite media purulenta, in cui si dovette procedere all’apertura 


del seno laterale, è assai interessante il seguente: 


Soldato V. V. cavalleria Catania. Entra il giurno 12 settembre nell’ospedale 
militare di Ravenna, dopo otto giorni di degenza all’infermeria del corpo e si 
fa diagnosi di otile media purulenta destra. Nel pomeriggio del 13 febbre a 40°,, 
con brividi seguiti da sudore; al mattino seguente apiressia. Si constata tu- 
more di milza. Somministrazione di chinino tanto per via interna che ipoder- 
mica senza effetto, poichè nel pomeriggio l'accesso febbrile si ripete con eguale 
intensità seguito da sudori profusi. Perciò, e per il risultato negativo dell'esame 
del sangue, malgrado l'assenza di segni obbiettivi si pensa a pioemia otitica; 
ma rifiutandosi l'ammalato all'intervento operativo, si fa la sola cura sinto- 
matica, unitamente a iniezioni endovenose di sublimato. 

Il giorno 19 aggravamento di tutti i sintomi, con persistenza di secrezione 
fetida dall'orecchio e manifestazione di una tumefazione con rossore alla re- 
gione laterale del collo L'ammalato domanda egli stesso l'operazione Si ri- 
scontra sclerosi rompatta dell’apofisi, così che an che a 2 cent.di profondità non 
si trovano né cellule mastoidee né antro. 

Con una incisione orizzontale, staccata allora l’inserzione dello sterno-ma- 
stoideo, a 2 cent. dal condotto uditivo, attraverso a breccia ossea praticata 
collo scalpello e colla sgorbia si mette allo scoperto il seno, da cui colla si- 
ringa di Pravaz si estrae sangue misto a pus. Per le condizioni generali del 
malato non si può procedere all'atto principale dell'operazione. Morte dello 
stesso giorno. Ospedale Ravenna. Capitano Sotis. 


OPERAZIONI SULLE ORECCHIE. — Ad eccezione delle trapanazioni di 
apofisi mastoidi, con o senza progressione sino all’antro, non sono oc- 
corsi atti operativi di importanza. 

In due casi di otite media purulenta cronica, il maggiore Defalco ha 
ricorso alla esportazione di granulazioni, di cui era rivestita la cavità 
timpanica, attraverso alla apertura risultante dalla distruzione della 
membrana. 

Invece, in due altri malati congeneri, il maggiore Carino ed il 
capitano Ostino sono giunti all'orecchio medio, e collo stesso scopo, at- 


traverso all’apofisi mastoide. 
c 


OperAzioNI svaLIi occni. — Non sono da menzionarsi che le 4 enu- 
cleazioni del bulbo per processo flogistico suppurativo consecutivo a 
trauma; e l’exenteratio, anche essa provocata da gravi lesioni delle mem- 
brane oculari, praticata il giorno susseguente al fatto. 

Soldato C. V., 66° fanteria. Fevite multiple alla faccia. Ferita del- 
l’occhio destro con lacerazione della sclerotica e della cornea nel segmento. 
superiore, ernia dei processi ciliari e lussazione del cristallino. Frattura 
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del mascellare superiore con profusa e ripetuta emorragia. Non è indi- 
cata la qualità del trauma. 


Exenteratio del bulbo oculare destro. Guarigione per prima. Ospedale Mi- 
lano. Capitano Cannas. 


Cavo oraLe. — Soldato M. M. 48° fanteria. Necrosi del palato duro 
da processo tubercolare. 

Sequestrotomia seguita da urano-plastica a lembi laterali. Guarigione. Ospe- 
dale Parma. Capitano Giani 

Soldato V. S. 9° bersaglieri. Necrosi del mascellare superiore con- 
secutiva a ferita per arma da fuoco. 


Sequestrotomia seguita da plastica della palpebra inferiore. Ospedale mili- 
tare Roma. Maggiore Gerundo. 


Gora E Naso. — Non sono da menzionarsi che le esportazioni di 
vegetazioni adenoidee dello spazio naso-faringeo, praticate nell’ospe- 
dale militare di Napoli dal maggiore Defalco col coltellino Gottstein. 


Coro. — Cisti branchiale sulla regione mediana del collo della gros- 
sezza di un uovo di piccione. 

Si procede alla operazione radicale colla enucleazione della cisti e la sem- 
plice legatura del peduneolo senza spaccatura del seno fistoloso, seguita da su- 
tura immediala. Guarigione completa per prima. Ospedale Torino. Capitano 
Tommasina. 

Soldato A. A. 1° alpini. Gozzo cistico suppurato ed ematoma vastis- 
simo della regione parietale destra. 

Larghe incisioni seguite da cauterizzazione col Paquelin. Guarigione. Ospe- 
dale Genova. Capitano Rossini. 

Soldato M. A. 1° bersaglieri. Corpo estraneo nell'esofago, pezzo di 
asso lungo 3 '/, cent., largo 1 cent. 

Estrazione colla sonda del Trelat seguita da esofagotomia esterna al lato 


sinistro. 24 ore dopo taglio per l'esofagotomia esterna anche a destra. Morte 
per flemmone settico. Ospedale Torino. Capitano Tommasina. 


OPERAZIONI PER ADENOPATIE DEL coLLo. — Sul collo sono abbastanza 
numerosi gli atti operativi richiesti da adenopatie. Ormai l'esportazione 
parziale o l’enucleazione completa (svuotamento) delle glandule linfa- 
tiche, tanto del collo che dell’ascella e dell’inguine, in qualunque modo 
alterate, è divenuta negli ospedali militari un’operazione ordinaria, che 
ha conquistato anche il consentimento di coloro che da principio vi 
si dimostravano recisamente avversi. 


‘ 
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Infatti, sia che si tratti di flogosi suppurativa da infezione comune, 
o da processo tubercolare con infiltrazione più o meno estesa alle altre 
ghiandole, ovvero di quelle forme di tumori ghiandolari della stessa 
natura, conosciuti sotto il nome di adenomi o di linfoadenomi, che 
rimangono lungo tempo stazionari finchè finiscono anche essi per ram- 
mollirsi e fondersi, è evidente che la esportazione col coltello, nel 
primo caso, di tutti i tesssuti mortificati od ulcerati, che dovrebbero 
poi essere eliminati dal processo suppurativo, accelererà e favorirà 
quello di riparazione; e nel secondo come nel terzo, l'allontanamento 
di tutti i focolai sede della tubercolosi locale renderà possibile la gua- 
rigione, opponendosi alla diffusione della malattia ad altri organi o 
tessuti. 

Risultato di questo intervento attivo nelle affezioni del sistema lin- 
fatico ghiandolare, oltre che guarire e ridonare abili al servizio indi. 
vidui, che prima erano da ritenersi perduti per l'Esercito, è pure quello 
della riduzione sensibilissima nella permanenza dei malati negli ospe- 
dali. Basta infatti risalire a pochi anni addietro, perchè anche chi non 
è molto anziano, si ricordi della falange di individui, col collo bendato 
o l’inguine fasciato, che giravano per lunghi mesi nelle infermerie, 
in attesa che i bagni marini operassero quei miracoli che non aveva 
fatto il medico. 

Ed è specialmente al collo che la profondità e il numero delle 
ghiandole, e i loro rapporti immediati coi vasi e nervi, rendono per 
lo più difficile e lunga la loro estirpazione, da farla considerare come 
un’operazione assai grave. 

Sopra 26 operati, 13 sono guariti per prima; per 3 la guarigione 
non si protrasse oltre il 80° giorno, e negli altri variò da un minimo 
di 40 ad un massimo di 80) giorni, ad eccezione di uno, nell'ospedale 
militare di Torino, per il quale la guarigione si fece attendere fino al 
5° mese. 

Tutte le regioni del collo furono sede dell'operazione; sottoma- 
scellare, cervicale, carotidea, sopraclavicolare. Una sola volta occorse 
la legatura di un vaso un po’ grosso, la giugulare esterna. 


Operazioni sul tronco. 


Torace. — Travmr. — In due fratture della clavicola si dovette 
ricorrere alla riduzione cruenta con resezione dei frammenti e sutura 
ossea. Guarigione. Ospedale Roma. Tenente Caccia e Ospedale Torino. 
Capitano Carta. 
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PLevroromie E roracoToMiIE. — Di 6 operati di empiema colla sola 
incisione intercostale 3 soli guarirono senza permanenza di fistola 
toracica, 

Invece sopra 11 operati di toracotomia retrocostale, le guarigioni 
senza alcun postumo furono 9, con un morto in seguito a tubercolosi 
polmonare, ed un malato rimasto in cura al 1° gennaio 1905. 

Tna sola volta, nell'ospedale di Torino, il capitano Carta ricorse 
alla doppia resezione costale anteriore e posteriore, secondo il metodo 
di Kuster. 

Il tratto della parete toracica sede dell'operazione fu quasi sempre 
a livello della 9* costola, lungo l’ascellare posteriore. 

Non si trova alcuna indicazione, nelle annotazioni delle tabelle no- 
minative, circa gli atti complementari dell’operazione e la cura con- 
secutiva, ad eccezione di un caso, ospedale Milano, in cui risulta dalla 
tabella che fu applicato il drenaggio. “ 

Le due operazioni alla Esfinder per empiema cronico con fistola 
toracica sono le seguenti: 

Soldato B. C. 11° bersaglieri. Fistola toracica sulla linea ascellare 
media sinistra all'altezza della 9° costola da empiema. 


Resezione abbondante della 7», 8°, 9* costola, raschiamento del cavo pleurico 
con esportazione parziale della pleura parietale. Guarigione in capo a 3 mesi. 
Ospedale Alessandria. Tenente Caccia. 


Soldato B. C. 47° fanteria. Empiema cronico a destra. 


Resezione della 7, 8°, 9* costola, raschiamento e zaffamento della cavità. 
Guarigione in capo a sei mesi. Ospedale Roma. Maggiore Gerundo. 


Pericarporonia. — Sold. S. U. 26° fanteria. Pleuro-pericardite siero- 
fibrinosa. 


Pericardotomia. Si trova sinfisi completa del pericardio che non si può stac- 
care. Morte. All'autopsia si constata pleurite siero-fibrinosa con pericardite 
adesiva in tutta la faccia anteriore, ed abbondante essudato siero-sanguinolento 
posteriormente. Cuore flaccido per dilatazione acuta. Ospedale Torino. Capi- 
tano Carta. 


OPERAZIONI PER ASCESSI DA CARIE COSTALE. — Gli esiti immediati 
furono tutti favorevoli. Si ricorse in tutti alla resezione più o meno 
estesa di una o più costole. ì 


In un caso di carie estesa dello sterno si procedette alla recezione di quasi 
tutto il manubrio dello sterno e di porzione del corpo. La degenza però del ma- 
lato nell’ospedale oltrepassò i 9 mesi. Ospedale Alessandria. Tenente Caccia. 
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Addome. — IxcISIONI INGUINALI PER ASCESSO DELLA Fossa ILIACA, — La 
provenienza dell’ascesso è solo indicata per tre operati; in uno da pe- 
ritiflite consecutiva ad appendicite, nel quale alla seconda medica- 
zione si trovò fra la suppurazione l’appendice, staccatasi spontanea- 
mente alla base per mortificazione: in un altro da fusione purulenta 
di ghiandole retropubiche. La guarigione fu completa in entrambi. 

In un terzo caso, in cui l’ascesso era indubitatamente di origine 
‘ossea, l’ammalato era ancora degente nell'ospedale al 1° gennaio 1905. 


INCISIONI LOMBARI PER ASCESSI PARARENALI. — Non si trova alcuna 
indicazione speciale nelle tabelle relative. 

L’ incisione lombare è pure stata praticata nel caso seguente: 

Soldato P. G. 26° fanteria. Flemmone cangrenoso della fossa lom- 
bare sinistra in seguito a tifo. 


Apertura della fossa lombare, svuotamento di coaguli e di sangue; zaffa- 
mento; diffusione del processo alla fossa iliaca e alla coscia. Morte. All’autopsia 
si riscontra cangrena del connettivo dei muscoli della regione lombare, verte- 
bre scoperte. Ospedale Torino Capitano Carta. 


APERTURA DI ASCESSO SOTTODIAFRAMMATICO DESTRO PER VIA TRANSPLEU- 
RICA. — È un caso assai interessante occorso nell'ospedale di Torino, 
del quale l'operatore capitano Carta ha gentilmente comunicato la sto- 
ria clinica, che si riporta compendiata. 


Il malato entrava nel novembre ali'ospedale con diagnosi di pleurite destra, 
già stata fatta in parecchi altri ospedali e per la quale aveva ottenuto una li- 
cenza di convalescenza. Presentava un notevolissimo deperimento con febbre 
quotidiana intermittente, e tosse con escreato scarso privo di bacilli. 

Colla percussione si rileva a destra una zona di matita alla base, a conca- 
vità superiore ma non molto marcata posteriormente; lungo la linea ascellare 
anteriore una tumefazione fluttuante, in corrispondenza dell’'8* costola, da cui 
con puntura esploratoria si estrae pus fluido sangninolento. L'ammalato viene 
trasferto nel riparto di chirurgia, ove si propende a ritenere la raccolta endo- 
pleurica, per cui si decide di praticare la pleurotomia retrocostale. Previa re- 
sezione della 8* costola sull’ascellare anteriore si apre la cavità pleurica, che 
sì riconosce normale; si amplia allora la breccia in avanti e in addietro e si 
sutura la pleura diaframmatica ai margini della pleura parietale, in modo da 
chiudere la cavità toracica. Dopo due giorni si apre l’ascesso sottodiaframma- 
tico tra i margini adesi della primitiva ferita, dando esito ad abbondante pus 
denso, il quale erasi saccato verso la volta e anteriormente. Drenaggio tubu- 
lare i primi giorni, indi capillare. Decorso favorevole, cade subito la febbre 
e la cavità ascessuale va riempiendosi di granulazioni. L'ammalato esce gua- 
rito il 12 febbraio 1905 per recarsi al depoito di convalescenza di Moncalieri. 
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Circa la patogenesi del caso, il capitano Carta confessa che è rimasta 
oscura, perché nonostante tutte le indagini anamnestiche possibili, non si rie- 
sci a scoprire segni di alcuna di quelle affezioni cui seguono ordinariamente 
tali ascessi, Questa fu anche la causa, per cui la diagnosi non fu accertata 
che sul tavolo operativo, abbastanza in tempo però per l’intervento chirurgico 
richiesto. 


Laparorowie. — Sono le operazioni che hanno dato la mortalità 
più rilevante, dipendente dalle malattie che le hanno provocate. 

Delle 4 laparotomie praticate quale mezzo curativo di un processo 
tubercolare del peritoneo, per una sola è annotato l’esito di guarigione; 
in due altri casi si ebbe la ripetizione più o meno pronta del pro- 
cesso tubercolare e quindi la morte, esito che non si potè anche evi- 
tare nel quarto, per l’infiltrazione caseosa estesa a tutte le ghiandole 
mesenteriche. 

Nelle due laparotomie per peritonite settica, l’una da perforazione 
tifica e l’altra da appendicite ulcerosa, la morte seguì poche ore dopo. 

Ed egualmente a peritonite settica è dovuta la morte, in seguito a 
laparotomia eseguita per ascesso sottocapsulare del rene migrato nella 
regione ileo-cecale, da simulare un'appendicite. 


Caporale S. T. 3° genio. Praticata l'incisione laterale destra, come per la 
appendicectomia, si giunge sopra una grossa tumefazione fluttuante, che, in- 
cisa, dà esito a liquido purulento misto ad orina. Si constata allora che gran 
parte del rene è trasformato in sostanza caseosa, ed il rimanente dissemi- 
nato di tubercoli, alcuni dei quali in via di subire la stessa metamorfosi. Si 
fa l’asepsi, per quanto è possibile, del cavo ascessuale, e si pratica il marsu- 
piamento della capsula inspessita del viscere, rimaniando ad epoca più favo- 
revole la sua eventuale esportazione. Morte dopo tre giorni. Ospedale Pia- 
cenza. Maggiore Giuffredi. 


Le 7 laparotomie fatte per dar esito alla raccolta purulenta da ap- 
pendicite acuta sono state seguite tutte da guarigione. 

Due volte l'operazione è stata completata dalla resezione dell'ap- 
pendice, seguita da causticazione col termo-cauterio, Ospedale Torino. 
Capitano Carta. 

Una volta fu necessario praticare, oltre il taglio addominale, una 
controapertura lungo il muscolo quadrato dei lombi. Ospedale Livorno. 
Capitano Santoro. 

In un caso di appendicite a ricaduta si è trovato l’appendice nor- 
male e il fondo del cieco inspessito per essudati infiammatori di data 
antica. È però soggiunto nella tabella, che vi era tubercolosi delle 
ghiandole mesenteriche. Ospedale Torino. Capitano Carta. 

Per ferite dell'addome la laparotomia fu eseguita due volte. 
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OprrazionI suLL’INTESTINO. — Soldato C. A. 54 fanteria. Occlusione 
intestinale da doppia briglia omentale. 


Laparotomia laterale destra come per l’appendicite. Guarigione. Nessuna 
altra indicazione. Ospedale Torino. Capitano Tommasina. 


B. A. carabiniere. Stenosi pilorica. 


Gastro-enterostomia posteriore con il processo di Hacker. Guarigione. 
Ospedale Perugia. Maggiore Caciechia. 


C. S. caporale 59° fanteria. Larga ulcerazione del cieco causata da 
appendicite (tubercolare). 


Resezione del cieco seguita da entero-anastomosi laterale ileo-colica con 
bottone di Murphy. Guarigione. 

Nella colonna annotazioni della relativa tabella è riportato quanto appresso. 
L'ammalato fu operato di appendicite suppurata nel dicembre 1903, e già vol- 
geva a guarigione quando si manifestò una fistola stercoracea a decorso pro- 
gressivo, che necessitò l'intervento. Nel febbraio del 1904 si pratica quindi la 
resezione del cieco e l’anastomosi ileo-colica laterale con bottone del Murphy. 
Ma essendo questa riescita senza esito, per l'infezione del' campo operativo, 
ed anzi residuatone un ano preternaturale, quando parve bene assicurato l’iso- 
lamento della grande cavità peritoneale, si praticò la laparotomia laterale a 
sinistra e si anastomizzò un'ansa dell’ ileo al colon trasverso, escludendo dal 
circolo intestinale il rimanente del colon ascendente e tratto dell’ileo. In tal 
modo si ristabili normalmente la funzione fecale. Con successivi atti opera- 
tivi poi si asportarono i tratti dell'intestino esclusi. Il malato usci dall'ospedale 
convalescente nel settembre successivo. Ospedale Torino. Capitano Carta. 


B. S. segretario al ministero della guerra. Cancro della testa del 
pancreas con compressione del coledoco e consecutiva stasi biliare. 


Laparotomia pararettale destra seguita da svuotamento della cisti fellea e 
colecistostomia. È 

Quantunque non si fosse potuto stabilire se si Irattasse di calcolosi biliare 
o di neoplasma con compressione del coledoco, :ietro richiesta dell’'interes- 
salo si intervenne. 

Praticata la laparotomia. si rinvenne una notevole tumefazione della cisti 
fellea, di cui fu eseguito lo svuotamento con un trequarti, per accertare l’esi- 
stenza di calcoli. Essendosi così ottenuto un maggior campo esplorativo venne 
constatato un cancro della testa del pancreas. Si limitò quindi l'intervento alla 
colecistostomia. Morte in 3* giornata per nefrite acutissima da avvelenamento 
cloroformico» Ospedale Roma. Maggiore Bonavoglia. 


OPERAZIONI DI CURA RADICALE DI ERNIE. — Le operazioni di cura 
radicale di ernie salirono a 558 (1), proporzione questa che si mantiene 
presso che costante da parecchi anni, e la quale vale a dimostrare 


(1) Si sono comprese tre erniotomie per ernia strozzata, 


38 — Giornale medico. 
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come quest’operazione, lasciata alla libera scelta del soldato, sia oramai 
entrata nella generale convinzione per la sua completa innocuità e i 
risultati da cui è seguita. 

Ma tale cifra, che trova una proporzionale corrispondenza in un 
egual numero di operazioni praticate nell’esercito francese, in cui l’ernia 
non è causa, come per l’esercito italiano, di inabilità al servizio, non 
può a meno di sorprendere, tanto più se si tien conto del numero delle 
riforme di soldati anziani, per ernia, che ciononostante si trova ancora 
nell’esercito italiano. 

Infatti nel triennio 1893-94-95, quando le operazioni di cura radi- 
cale di ernia erano, per la massima parte degli ospedali militari, una 
rara eccezione, le riforme per ernia pronunziate in seguito a rassegna 
di rimando furono 1493, e 1019 quelle di un corrispondente periodo di 
tempo comprendente gli anni 1900, 1901, 1902; ma a queste ultime 
si debbono aggiungere 1483 operazioni di cura radicale di ernie, 
cosichè nel triennio 1900-1902 il numero degli erniosi dell'esercito ita- 
liano, dedotti nàturalmente gli inscritti di leva, fa di 2492, con una 
differenza di 1000, che equivale a più di 800 all'anno, sugli erniosi 
del triennio 1893-1995 (1). 

Ora non vi può essere dubbio circa l’identità dei criteri seguiti 
nelle proposte a rassegna per ernia, tanto negli anni antecedenti che 
in questi ultimi: e tanto meno che si procedesse allora con minore atten- 
zione nell’accertare la malattia, o che i soldati avessero maggiori ra- 
gioni per occultarla. 

Si può forse osservare, che tra gli operati di ernia sono comprese 
le guardie di finanza, il numero delle quali deve essere quindi sot- 
tratto da quello dei soldati; ma risulta dalle statistiche di parecchi 
anni, che le operazioni di ernie nelle guardie di finanza, e negli altri 
corpi armati non compresi nella forza dell'Esercito, non superano le 40 
all'anno, per cui, anche dedotte queste dal computo totale degli 
erniosi, la cifra della prevalenza di 1000 erniosi nel triennio 1900- 
1902 non subisce una riduzione significante. E neppure può ammet- 
tersi, che le recidive delle operazioni di ernie entrino per due «volte 
nel calcolo degli erniosi, poichè oramai si può ritenere ‘cho le reci. 
dive non oltrepassino il 4 p. 100. 

È pertanto logico ammettere, che alla produzione del fatto so- 
vraccennato abbiano concorso cause che prima non esistevano, o la 
cui azione si esplica ora in modo assai più intenso ed energico. 


(4) Non si è potuto stabilire il confronto colle riforme per ernia degli ultimi 3 anni 4902-903-905 
perché non è ancora terminata la relazione sanitaria per gli anpi 4903, 1904 da cui desumerie, 
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La questione merita la maggiore attenzione sia dei medici che 
dei tecnici; e alla sua soluzione può efficacemente concorrere il co- 
piosissimo materiale, fornito appunto dal numero di operazioni di cura 
radicale di ernie annualmente praticate negli ospedali militari, sopra 
individui nella massima parte dei quali è da ammettersi che si tratti di 
ernie recenti. 

Perciò occorrerebbe che, sulla tabella nominativa delle operazioni 
di ernia, non fosse solo riportata la diagnosi di ernia crurale od ingui- 
nale, ma che venisse specificatamente indicato se l’ernia è obliqua, 
diretta, congenita, se allo stato di punta di ernia, di ernia intersti- 
ziale, di bubonocele o di oscheocele. Inoltre nella colonna annotazioni 
dovrebbero riportarsi tutte le particolarità riscontrate nell'atto opera- 
tivo, relative alla conformazione, grado di sviluppo, disposizione degli 
strati componenti la regione inguinale ; alla lunghezza e direzione del 
canale; all’ampiezza dell’orifizio inguinale interno; alle dimensioni, 
spessore, resistenza, aderenze del colletto; ai caratteri del sacco, co- 
lore, spessore, aspetto interno, aderenze e rapporti sia cogli elementi 
del funicolo che coi tessuti circostanti; allo stato di obliterazione o 
di pervietà del canale peritoneo-vaginale, ai suoi rapporti colla cavità 
peritoneale; alla posizione del testicolo, alle complicanze di idrocele, 
di varicocele, ecc. 

Da un numero così rilevante di osservazioni quali possono prove- 
nire da una statistica di parecchi anni, sarebbe possibile venire a 
delle conclusioni assai attendibili circa l’eziologia ed il meccanismo 
della comparsa o della formazione delle ernie nei militari, tanto a 
scopo profilattico, che per la non mai risoluta questione delle ernie in- 
contrate per causa di servizio. 

Invece le indicazioni suddette si rinvengono pochissime volte, quasi 
per eccezione, poichè il caso ordinario è che sulle tabelle delle opera- 
zioni chirurgiche non vengano apposti che la semplice designazione 
d’ernia inguinale o erurale, e il metodo, o il processo operativo. 

L’ esito immediato delle operazioni è stato il seguente: 


Guarigioni per prima . . . . . . 531 
Guarigione per seconda . . . . . 22 A 
Fato malo va: « mi # fu ‘ma L 
Morts «cc «us hodmà ap da 1 


Rimasti in cura al 1° gennaio 1905 3 (1). 
Il caso di morte è dovuto ad intossicazione clorotormica, per cui 
non vi fu alcun decesso imputabile all'operazione. 


(4) Non è compreso il caso di morte per cangrena intestinale da strozzamento dell'ernia. 
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A tale proposito è da notare, che si va gradatamente applicando 
negli ospedali militari, per le operazioni di cura radicale di ernie, 
l'anestesia locale mediante la cocainizzazione secondo il metodo di 
infiltrazione dello Schleich, o sola o unitamente all'impiego della mor- 
fina o dell’adrenalina. Oltre che all’ospedale di Brescia, in cui, ad ec- 
cezione di una, tutte le operazioni di ernia furono eseguite sotto la 
narcosi locale, questa venne anche esperimentata negli ospedali di 
Parma e di Verona, e in un numero non tanto esiguo di volte, in 
quello di Palermo. 

Quanto alle recidive, non è possibile dare per gli operati nell’anno 
1904 alcuna informazione, ma avuto riguardo al limitatissimo numero 
di casi in cui la guarigione avvenne per suppurazione, una delle 
cause generalmente ammesse di non riescita dell’operazione, si può 
arguire che la proporzione delle recidive non debba superare quella 
accennata. 

La determinazione esatta delle recidive nelle operazioni di cura 
radicale di ernie nei soldati sarebbe assai preziosa, contro l'opposizione 
che tuttora vien fatta all'operazione se non in Italia e in Francia, in 
altri paesi, specialmente nei rapporti dell’ ernia cogli infortuni sul 
lavoro. 

Le ernie recidive operate sono state 8, ma anche per esse non si 
trova nella tabella nominativa dell'operazione alcuna indicazione delle 
particolarità anatomiche riscontrate, ciò che sarebbe assai utile per 
determinare la causa e il modo della recidiva. Sarebbero però risultati 
due fatti che, qualora venissero confermati da un sufficiente numero 
di osservazioni, avrebbero molta importanza nella questione della cura 
radicale delle ernie. 

È risultato che sopra 8 operazioni di ernia inguinale recidiva, in 
due si trattava di ernia doppia; già allo scrivente era occorso di con-° 
statare altre volte una tale coincidenza, che potrebbe fare pensare, 
quando venisse confermata ad una controindicazione della cura radi- 
cale delle ernie. 

L'altro fatto rilevato è, che tra le 8 recidive, in 4 l’ernia ripro- 
dottasi era diretta; ciò che potrebbe costituire un'argomento assai fa- 
vorevole all'operazione, poichè dimostrerebbe che con la cura radicale 
viene realmente preclusa la strada ordinaria di uscita del viscere er- 
nioso attraverso all’anello e al tragitto inguinale, e che l’ernia si ri- 
produce per la congenita debolezza e la deficienza di sviluppo delle 
pareti addominali. 

Non si è potuto stabilire, per nessun caso di recidiva, la data della 
prima operazione. 
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Quanto al metodo operativo prescelto, si può dire sia stato quasi 
«esclusivamente quello del Bassini. 

Nelle 22 operazioni eseguite nell’ospedale di Novara i maggiore 
Cametti praticò sempre il metodo Bottini, colla modificazione da lui ap- 
portatavi (1). 

Lo stesso metodo Bottini, senza la modificazione del Cametti, fu 
impiegato in 19 operazioni dal maggiore Carino, nell'ospedale di Pa- 
lermo. 

Al metodo Xocker non si ricorse che una sola volta. 

Nelle operazioni di ernie crurali per, 6 si segui il processo Bassini, 
in 5 quello del Ruggi e in una il processo Novaro. 

Vi furono 12 operazioni di ernia inguinale bilaterale, la maggior 
‘parte eseguite in una sola seduta. In 8 casi si constatò la contempo- 
ranea esistenza di ernia inguinale e ernia crurale dallo stesso lato le 
quali richiesero, naturalmente. una doppia operazione. 

Le ernie congenite sarebbero state solamente quattro. Per due era 
‘chiaramente accennato che l’epiplon si trovava a contatto del testi. 
colo e ad esso aderente, e quindi non vi poteva essere dubbio sulla 
natura dell’ernia; in un terzo caso si parla di ernia congenita con 
idrocele cistico del cordone, per cui doveva trattarsi di ernia conge- 
nita funicolare. 

La complicanza dell’ernia con l’idrocele cistico fu constatata 7 volte, 
in cinque del funicolo, in 2 della vaginale del testicolo, Si è sempre 
unita all’operazione dell’ernia quella dell’ idrocele, che ha consistito 
per le cisti del cordone nella loro esportazione unitamente al sacco 
dell’ernia, e per quella della vaginale del testicolo nella cura radicale 
‘col processo del Volkmann. 

Non si trova riportata alcuna operazione di ernia unita a idrocele 
‘comunicante. Soltanto il capitano Salinari riferisce un’osservazione in 
cui è detto che, isolata una cisti del funicolo ed esportata, si trova 
al di sopra il processo peritoneo-vaginale tuttora pervio e rappresen- 
tante un piccolo sacco erniario. 

In un altro caso operato dal capitano Perassi, si è constatato un 
grosso tumore ovoidale, formato dall’ omento situato all'imboccatura 
dell’anello inguinale interno, che si dovette escidere perchè irreducibile, 
‘essendo trattenuto da una briglia di tessuto fibroso al polo superiore 
della vaginale del testicolo. Con tutta probabilità si doveva trattare 
di ernia congenita per non effettuata chiusura in alto del condotto 
peritoneo-vaginale, mentre il tratto inferiore erasi obliterato, dando 


41) V. Giornale medico del R. eseresto, 4905, fase. U-HII. 
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luogo alla formazione della briglia, che impediva la riduzione del- 
l'omento. vi 

La complicanza dell’ ectopia testicolare coll’ernia fu constatata 9 
volte, in due delle quali con atrofia della ghiandola; quella del vari- 
cocele 11 volte, che venne contemporaneamente operato: 

In 9 operati sì trattava soltanto di punta di ernia, per cui probabil- 
mente l’operazione si è dovuta limitare alla ricostituzione del canale in- 
guinale, secondo il concetto che ha condotto il Bassini a creare il suo 
metodo. Quattro volte si è dovuto resecare l’omento per la sua irre- 
ducibilità. 

Quanto ai caratteri del sacco, stando alle annotazioni apposte sulle 
tabelle nominative, solo in 25 uperazioni esso sarebbe stato trovato in: 
spessito, opaco, aderente agli elementi del funicolo; a tale riguardo è 
risultato un fatto, che, quando potesse venire confermato da numerose 
osservazioni, riuscirebbe assai importante, perchè proverebbe che nelle 
ernie recenti, quali dovrebbero essere quelle dei soldati, la preesistenza 
del sacco sarebbe tutt'altro che il fatto ordinario, ma che invece il 
sacco si formerebbe per lo più gradatamente sotto l’azione di cause 
continue e ripetute, per le quali si aumenta la pressione addominale. 

Si è constatato cioè che i 25 operati in cui il saccn presentò i ca- 
ratteri di antichità si ripartiscono nel seguente modo: 


Guardie di finanza. . . . . . 11 
Uarabimati. cd's >, >, na ® 
Caporali maggiori 4 
Usporali. ue s & 2 
Allievi ufficiali . a 
Boldatt.. > au ca a 5 


Donde parrebbe lecita la conclusione, che nei soldati, i quali co- 
stituiscono la grande maggioranza degli operati di ernia, il sacco pre- 
formato sia un'eccezione. 

Tanto le guardie di finanza ed i carabinieri, che i graduati di 
truppa, hanno maggiori motivi di non accusare un’ernia, la quale 
poi sfugge più facilmente alla constatazione del medico, per la man- 
canza del controllo della visita sanitaria nei primi e perchè i secondi 
possono più facilmente sottrarvisi. 

Una sola volta l’esito dell'operazione fu negativo, ed il caso è este- 
samente riportato nella relativa tabella. 

Soldato G. G. 86° fanteria. Ectopia del testicolo destro ed ernia in- 
guinale corrispondente. 


L'operazione dimostrò che si trattava di ernia congenita del cieco con ectopia 
inguinale del testicolo e con sacco incompleto. L'ansa intestinale era aderente 
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ai tessuti circostanti da così estese e fitte aderenze, che non fu possibile ri- 
durla in cavità, per modo che l’atto operativo si limitò alla esportazione del te- ‘ 
sticolo atrofico. (Ernia preperitoneale?). 


Delle tre ernie strozzate una era unita a ectopia del testicolo. In 
quella seguita da esito letale lo strozzamento datava da 7 giorni. 

Soldato R. S. 30 fanteria. Ernia strozzata con cangrena del viscere 
erniato. 


Chelotomia, indi laparotomia laterale, e resezione di un tratto intestinale 
della lunghezza di 15 centimetri, seguita da entero-anastomosi con bottone 
di Murphy. Morte per peritonite settica. Ospedale Padova. Maggiore Vice- 
domini. 


Assai interessante è stato un caso di ernia inguinale destra con sin- 
tomi di strozzamento, occorso nello spedale di Roma, in cui, isolato il 
sacco, lo si trovò ripartito da un sepimento in due loggie, una su- 
periore rappresentante il vero sacco erniario, l’altra inferiore costi- 
tuita da una cisti suppurata, che provocava sintomi simulanti quelli 
dello strozzamento. 

Infine è da menzionare il caso di un caporale allievo ufficiale, af- 
fetto da ernia con sacco antico ed aderente, la cui superficie interna 
era disseminata di piccoli noduli caseosi. (Ospedale Milano. Capitano 
Lanza). 

Nelle ernie della linea alba una volta fu eseguita la plastica mu- 
scolare per avvicinamento dei margini dei retti interni con esito di 
guarigione. Ospedale Firenze. Capitano Perassi. 

Un'altra volta si esportò il lipoma del sacco erniario e si fece la 
sutura a piani della parete addominale. Ospedale Roma. Maggiore Bo- 
navoglia; una terza si operò secondo il metodo Durante. Ospedale Chieti. 
Tenente Troiani. 

Nell’unica ernia ombelicale, il maggiore Galli si limitò a restringere 
l'anello con esito di guarigione. 


OPERAZIONI PER FISTOLE ANALI. — Delle 45 fistole anali operate col 
processo ordinario completando cioè, se occorreva, il tragitto fistoloso, 
che poi veniva spaccato col bistorì : 


21 giunsero a guarigione prima dei 30 giorni; 


12 » » dopo il 30° giorno ; 
6 » » al 45° giorno; 
3 » » oltre i due mesi; 


3 rimasero in cura al 1° gennaio 1905. 
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Le fistole operate di spaccatura col termo-cauterio, in numero di 25, 
guarirono : 
7 al 30° giorno; 
14 al 45° giorno; 
2 oltre i due mesi; 
2 rimasero in cura al 1° gennaio 1905. 

Delle 5 trattate colla spaccatura, seguita da esportazione completa 
della membrana involgente il tragitto fistoloso e sutura superficiale 
e profonda, in modo da portare ad esatto contatto i lembi cruentati, 
eliminando ogni recesso in cui potessero raccogliersi i liquidi, quattro 
guarirono per prima, ed una, alla quale i punti di sutura avevano strap- 
pato i lembi, per seconda. 

Nessuna guarigione per prima invece si verificò nei quattro casi in 
cui, dopo gli atti operativi accennati, si suturò la mucosa del retto 
alla cute; in tutti il processo di cicatrizzazione si protrasse oltre i 
due mesi. 


Operazioni PER EMORROIDI. — Colla cauterizzazione o carbonizza- 
zione dei noduli emorroidari col termo-cauterio o coll’ansa galvanica si 
ebbero 22 guarigioni prima di un mese, una al 45° giorno, 2 oltre i due 
mesi, e 3 rimasero in cura al 1° gennaio 1905. 

Colla legatura del tumore emorroidario le guarigioni successero 
tutte dal 10° al 20° giorno, ad eccezione di un caso. 

Il processo di Withead, cioè incisione circolare della mucosa, dis- 
sezione dei vasi emorroidari unitamente a questa, ‘escisione della mu- 
cosa per tutto il tratto in cui fu dissecata e sutura del suo margine li- 
bero colla cute, fu applicato quattro volte con due guarigioni, in buona 
parte per prima; gli altri due, operati il giorno 29 dicembre, rimasero 
in cura al 1° gennaio 1905. 


OPERAZIONI SUGLI ORGANI GENITO-URINARI. — Varicocele. — Anche il 
trattamento chirurgico del varicocele, come quello dell’ernia, è entrato 
nel dominio della chirurgia giornaliera degli ospedali militari, poichè 
365 furono le operazioni eseguite nel decorso anno 1904, mentre a 391 
erano salite quelle del 1903. 

Tale numero di varicoceli negli ospedali militari non può sorpren- 
dere, se si considera che vi afiluiscono gli ammalati dai 20-30 anni, 
periodo appunto della vita in cui specialmente si accentua il varico- 
cele o se ne acuiscono le sofferenze. 

Non può tuttavia escludersi, che l'operazione abbia mirato qualche 
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volta, di preferenza, allo scopo cosmetico o all’effetto morale, ciò che 
dimostra il favore che essa ha incontrato presso i soldati. 

Dei due principali metodi operativi, la obliterazione cioè e la re- 
cisione dei vasi ectasici, si è dato, nella massima parte dei casi, la 
preferenza a quest’ultimo, di cui sono stati esperimentati quasi tutti 
i processi conosciuti, nella misura seguente: 

Processo indicato col nome di ordinario 0 della semplice fiebectomia: 
operati n. 75. 

Processo del Kah/er consistente nella incisione dello seroto dalla 
radice al polo superiore del testicolo, lungo il Jato anteriore esterno 
del cordone spermatico, isolamento delle vene ectasiche e resezione tra 
due legature, allacciando poi i due fili attaccati ai monconi, in modo 
che questi restino a contatto, sutura a due piani in senso trasversale: 
‘operati n. 39. 

Processo del Kocker, che si differenzia dal precedente per l’inci- 
sione trasversale della cute, che si prolunga lungo il canale inguinale 
a un dito sopra il legamento del Poparzio, e perchè non sono avvici- 
mati i monconi delle vene recise: operati n. 25. 

Processo del 7//axr, che pratica l'incisione per tutta la lunghezza 
del funicolo, isola le vene senza aprire la vaginale, comprendendovi 
quelle del gruppo posteriore, e le escinde: operati n. 17. 

Presso a poco analoghi ai precedenti debbono essere il processo 
‘del Bradley, applicato in 10) casi nell'ospedale di Bologna dal maggiore 
Pressacco, e quello del Podibrau? all'ospedale di Piacenza dal maggiore 
‘Giuffredi. A tale riguardo, sarebbe desiderabile che, trattandosi di pro- 
‘cessi poco noti, o desunti da pubblicazioni periodiche gli operatori 
non si limitassero a designarli col nome dell'Autore, ma dicessero in 
che cosa consistano. 

Egualmente, nell’ ospedale di Bari, il magg. Minici ha operato 
quatto varicoceli con metodo proprio ? 

La semplice sospensione del testicolo, mediante il suo svaginamento 
secondo il metodo del Parona, non ha più trovato seguaci negli ospe- 
dali militari. f 

Invece quello del capitano medico Carta, da lui denominato nuoro 
metodo di sospensione del testicolo nella cura radicale del varicocele, con- 
sistente nella esportazione di solo una parte del plesso venoso del cor- 
done, accorciamento del cremastere e sospensione del testicolo con 
punti di sutura, che attaccano il cremastere all’anello inguinale esterno, 
cosicchè il testicolo continua a restare nella cavità, è stato adoperato 
in ben 93 operazioni, ciò che dimostra che il metodo, in poco più di 
un anno, ha conquistato il primo posto negli ospedali militari. 
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Il metodo della obliterazione, colla singola legatura dei tronchi 
venosi più grossi, è stato applicato nelle proporzioni e nei modi se- 
guenti : 

unito a contemporanea sospensione del pacchetto all’ aponeurosi 
del grande obliquo: operati 6; 
secondo il processo del Durante: operati 40. 

Nè si è tralasciato di esperimentare il metodo della resezione più o 
meno estesa dello seroto, allo scopo di diminuirne la capacità, nella 
misura seguente: 


Col processo Cooper-Defaleo . . . . operati 15 
Colla serototomia laterale . . . .... » 2 
Colla serototomia inferiore . . . . . . » 1 
Senz'altra indicazione. . . ..... » 14 


In un caso di recidiva, il capitano Lanza ha usato un processo 
misto di resezione dello scroto e di escisione delle vene ectasiche. 

La guarigione per prima fu l’esito immediato dell'operazione; quanto 
ai risultati finali non si può dare ancora un giudizio assoluto, che sa- 
rebbe assai utile per la decisione del metodo o processo migliore da 
adoperarsi per tale operazione. 


IproceLE. — Nulla di notevole è da osservare per l’idrocele cistico 
tanto delle vaginale del testicolo che del funicolo, ad eccezione che 
in parecchie operazioni di cura radicale col processo del Volkmann o 
del Bergmann si ricorse alla sola anestesia locale cocainica. 

Quanto all’idrocele comunicante del funicolo, può entrare in campo 
la considerazione, che in nessun caso sì è notata la contemporanea esi- 
stenza dell’ernia, come già sì è fatto rilevare più sopra; ciò che ver- 
rebbe in appoggio dell’opinione di coloro, che sostengono che la per- 
vietà del condotto peritoneo-vaginale è tutt'altro che la sola o, almeno, 
la più frequente forma di predisposizione all’ernia, poichè anche quando 
esiste, l'apertura è per lo più così ristretta, da permettere appena il 
passaggio ad un piccolo specillo. Forse talune di queste cisti rappre- 
sentavano sacchi di ernie antiche. 

La cura dell’idrocele comunicante fu sempre radicale, colla espor- 
tazione delle cisti tra due legature, o anche dell’intero condotto pe- 
ritoneo-vaginale, seguita dalla sutura alla Bassini. 

Tra le varietà dell’idrocele della vaginale del testicolo merita di 
essere accennato il caso riferito dal capitano Rossini, di idrocele po- 
licistico, di cui le numerose cisti contenevano anche piccole concre- 
zioni calcaree. 


DELLE OPERAZIONI CHIRURGICHE, ECC. 803 


Fixost. — Nell’operazione del fimosi si è data la preferenza all’or- 
dinario processo della circoncisione; segue per ordine di frequenza il 
taglio dorsale o semplice, o unito o due tagli laterali sino al pre- 
puzio secondo Roser, e sutura della pelle e della mucosa. 

Si trovano anche citati altri processi quali del Malgaine, del Cam- 
pana, del Durante, del Giacomini; è pure accennato ad un istrumento, 
fimotomo del maggiore Gerundo. 


URETROTOMIE ED ALTRE OPERAZIONI SULL'URETRA. 

Una delle due uretrotomie esterne fu eseguita per l'estrazione di 
un mezzo catetere rottosi nell’uretra in seguito a tentativi di dila- 
tazione. 

Tra le operazioni di fistola uretrale sono da segnalarsi le se- 
guenti: 

Soldato M. M. 44 fanteria, Fistola uretrale alla base del pene con 
atresia dell’uretra nella parte anteriore della fistola. 


Ricostruzione dell'uretra con due lembi quadrangolari sopraposti, in modo 
che la pelle dell'uno servisse da mucosa. Catetere a permanenza sino a cica- 
trizzazione. In secondo tempo chiusura della fistola con lembo scrotale. Gua- 
rigione completa con la conservazione dell'idoneità al servizio dell'operato. 
Ospedale Parma. Capitano Giani. 


Soldato P. A. Zistola uretro-perineale che dall’uretra membranosa 
si portava in avanti, con un tragitto di 10 centimetri, sino alla radice dello 


scroto. 


Apertura del tragitto fistoloso fino alla sua origine, escisione delle sue pa- 
reti, sutura profonda completa e parziale della cute e strati superficiali, la- 
sciando un piccolo drenagzio nella parte più declive della ferita. Guarigione. 
Ospedale Milano. Capitano Lanza. 

Ufficiale d'ordine A. L. Vasta ulcerazione sifilitica terziaria, con 
fistola uretrale ampiamente aperta alla base del pene. 

Plastica per recentazione, affrontamento e sutura dei margini cruentati, 
Guarigione. Ospedale Bari. Maggiore Minici. 


CistoTOMIE, NEFROTOMIA. — Una delle operazioni di epicistotomia 
lasciò per esito una fistola vescico-addominale. Lo stesso individuo 
venne poi, quattro mesi dopo, operato di nefrotomia per calcolosi renale, 
seguita da morte. Ospedale Ancona. Tenente Ferro-Luzzi. 


Orcnircrowie. — È da rimarcarsi che su 16 operazioni di orchiecto- 
mia per tubercolosi, in 8 la guarigione si fece per prima, ciò che di- 
mostra come siasì stabilita la diagnosi in tempo favorevole all’opera- 
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zione, prima che l’infiltrazione tubercolare del canale deferente si 
estendesse tanto oltre, da riescire impossibile la completa esportazione 
delle parti ammalate. È 

In tre casi si potè limitare l'operazione alla epidectomia, in due 
seguita da guarigione per prima. La resezione dell’epididimo, special- 
mente se praticata secondo il metodo di Bardeneuer, quantunque non 
possa mutare le conseguerize fisiologiche dell'operazione, è da racco- 
mandarsi per il suo effetto morale, purchè si risparmi l’arteria sper- 
matica onde evitare l’atrofia dell'organo. 


Estremità. 


AtLaccraturE. — Soldato F. L. 1° genio. Ferita d'arma da fuoco alla 
coscia destra con lesione dell'arteria femorale superficiale. 


Previa narcosi cloroformica si amplia la ferita sulla faccia anteriore della 
coscia e si allaccia l'arteria lesa. L'operazione era stata pralicata il 16 dicem- 
bre 1904, ed il 1° febbraio succ vo si procede all’amputazione dell'arto al 3* 
inferiore della coscia. Manca ogni altra indicazione. Guarigione. Ospedale Roma. 
Maggiore Gerundo. 


Un'altra allacciatura della femorale è stata fatta per aneurisma. 
(Vedi Tumori). 


AMPUTAZIONI E DISARTICOLAZIONI, — Le demolizioni di falangi fu- 
rono causate o da ferite per strappamento o da necrosi per patereccio 
0$Se0, 

Quelle degli arti da processi tubercolari delle articolazioni, ad ec- 
cezione di un’amputazione della coscia per ferita del ginocchio, e di 
un’altra consecutiva alla allacciatura della femorale sopra atcennata. 

Cinque di esse erano state precedute dalla resezione tipica della 
giuntura, rimasta senza effetto. 


Resezioni. — Come si è detto ora, quelle praticate contro esiti di 
artrite tubercolare delle principali giunture non hanno avuto risultato. 

Per trauma il capitano Carta, nell'ospedale militare di Torino, ha 
esportato la testa dell’omero. i 

Caporale maggiore S. L. 5° genio. Frattura comminutiva del collo 
chirurgico dell’omero sinistro con lussazione ascellare irreducibile della 
testa dell’omero. 


Resezione della testa dell'omero, drenaggio: immobilizzazione con cuscino 
«del Middeldorf. Guarigione, con limitazione dei movimenti. 
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Di resezioni nella continuità non vi è stata che quella del 1° me- 
tatarso, eseguita dal tenente Pomponi nell'ospedale militare di Ancona. 


ARTRECTOMIE, SEQUESTROTOMIE ED ALTRE OPERAZIONI SULLE OSSA E SULLE 
ARTICOLAZIONI. — Le artrectomie, quali operazioni conservatrici, hanno 
dato migliori risultati delle resezioni, poichè le guarigioni sarebbero 
state nella proporzione del 60 p. 100. 

Quanto alle artrotomie, non si rileva dalle relative tabelle se quelle 
eseguite per sinovite traumatica abbiano avuto scopo antiflogistico, 0 
di dar esito a prodotti di flogosi. 

Si deve invece constatare, come vada sempre più estendendosi la 
pratica di vuotare le articolazioni dei liquidi che vi si raccolgono, 
sangue o essudati flogistici, quando per la loro quantità o per la du- 
rata lasciano dubbio sulla possibilità del loro completo assorbimento. 
Ed infatti, si eseguirono per tali indicazioni 3 artrotomie e 10) para- 
centesi articolari tutte seguite da guarigione. Nei casì di recidiva, si 
fece seguire alla paracentesi la lavatura dell’articolazione alla Schede, 
colla soluzione fenica al 2 p. 100. 

Per traumi furono praticate le seguenti operazioni : 

M. P., appuntato 12 artiglieria. Ferita d'arma da fuoco, colpo di 
cannone con cartuccia a salve e proiettile di legno, al dorso, all’ascella, al 
braccio e al gomito di destra, con frattura comminutiva esposta di questa 
ultima articolazione. 

Estrazione di numerose sclieggie di legno ed ossee, regolarizzazione dei 


frammenti, sutura superficiale e profonda. Guarigione con anchilosi ad angolo 
retto. Ospedale Caserta. Maggiore D'Aiello. 


Soldato C. L., 4° fanteria. Frattura trasversa della rotula. 


‘Paracentesi articolare subito dopo la lesione, per copioso stravaso sanguigno. 

All°8° giorno, essendosi potuta constatare la frattura della rotula, mediante 
incisione trasversale si riscontra che questa è divisa in 3 pezzi. Sutura metal- 
lica. Gusrigione per prima. Cura consecutiva col massaggio, così che, quando 
l'infermo lascia l'ospedale, può flettere il ginocchio ad angolo retto. Ospedale 
Firenze. Maggiore Puglisi. 


Di sequestrotomie si deve ricordare quella del 4° e del 5° meta- 
tarso con svuotamento del cuboide, eseguita nell'ospedale di Ancona 
dal capitano Riva con esito di guarigione. 

Infine tra le operazioni sulle ossa è da menzionarsi la seguente. 

Caporale P. V. 29° fanteria. Frattura del tubercolo ipertrofico ed 
allungato del condilo interno del femore sinistro. 


Asportazione del pezzo osseo fratturato e sutura della porzione tendinea del- 
l'adduttore, che vi sì inseriva, al periostio della base del tubercolo stesso. 
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Varier. — La cura radicale delle varici, praticata la prima volta 
su se stesso da Zrendelenburg, è anche essa una delle recenti conquiste 
della chirurgia. 

Nel decorso anno 1904, le operazioni per varici negli ospedali mi- 
litari furono 12, mentre nell’anno antecedente erano state meno della 
metà, 5. Certo la proporzione è ancora bassa, se si tien conto del nu- 
mero delle riforme che le varici provocano, specialmente nei carabi- 
nieri e nelle guardie di finanza ; è presumibile che essa debba sensi- 
bilmente aumentare, se nell’ operazione si seguirà un concetto razio- 
nale per assicurarne l'esito. 

Il processo di Trendelenburg, consistente nella legatura di un tratto 
della safena interna sulla parte inferiore della coscia, che agisce come 
una valvola artificiale, la quale forma una barriera tra il cuore e la 
rete venosa superficiale dell'arto varicoso, è stato praticato 8 volte, in 
due delle quali la vena venne resecata in un punto solo, Capitano 
Calore è Tenente Molinari, e in uno in due tratti, rispettivamente per 
l’estensione di 10 e di 5 centimetri. Capitano Tommasina. 

Il capitano Carta in un caso di varici di tutto l’arto inferiore, 
oltre che al 3° inferiore della coscia, ha resecato la safena anche alla 
gamba; in due altri di varici alle gambe ha seguito il processo del 
Madelung, resecando due o più tratti di tutte le vene ectasiche col- 
l'esportazione dei noduli varicosi ; e così pure ha fatto in un altro 
soldato il tenente Balliano. 

Il capitano Lanza in un carabiniere con grossa varice tortuosa e no- 
dosa, che dalla parte posteriore esterna del polpaccio sinistro, 3° infe- 
riore, si portava obliquamente in alto fin sotto la tuberosità interna 
della tibia, ha resecato 3 tratti delle vene ectasiche, alla parte infe- 
riore, media e superiore della gamba, ciascuno della lunghezza di 8 
centimetri. 

Il capitano Perassi, in un altro carabiniere con varici sulla safena 
minore, ha esciso e legato la vena al polpaccio. 

Le altre 3 operazioni di varici (maggiore Vicedomini e tenenti 
Pomponi e Procacci) non hanno indicazioni sufficienti, per giudicare ve- 
ramente in che cosa sia consistito l’atto operativo. 

L'esito immediato fu, per tutte le operazioni, la guarigione per 
prima. Quanto al risultato finale, non potrà apprezzarsi che dopo 
qualche tempo. 


Tumori. — Le operazioni per tumori, che entrano in così larga parte 
nelle statistiche degli ospedali civili, non compaiono quasi che per 
eccezione in quelle degli ospedali militari. 
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Ai pochi casi già riportati, lasciando da parte le enucleazioni di 
cisti, di borse mucose, di qualche lipoma ece., non è che da fare spe- 
ciale menzione dei due seguenti: 

P. F. brigadiere carabinieri. Aneurisma femorale inferiore sinistro. 

Estirpazione, previa legatura in sopra e in sotto dell'aneurisma. Si riscontra 
‘aneurisma sacciforme del voluma di una testa di neonato, profondamente in- 
filtrato nella regione interna e posteriore della coscia sinistra, 3° inferiore, ed 
invadente in basso l'angolo superiore della losanga poplitea. Il tumore è a 
pareti discretamente spesse, aderente ai tessuti circostanti e specialmente al 
tendine degli adduttori ed alla vena satellite, ripieno di grumi in parte recenti 
‘ed in parte organizzati. L'arteria femorale e i vasi confluenti sono sclerosati. 
Soffio diastolico sulla mitrale. Guarigione. Osped. Bari. Maggiore Minici. 

C. V. sottotenente scuola di cavalleria. — Osteoma traumatico 
della regione retrotrocanterica. 

Esportazione. Si trattava di un tumore il quale si era impiantato sul perio- 
stio dietro il gran trocantere, e di là si era portato alla superficie, tra le guaine 
muscolari. Guarione. Osped. Torino. Capitano Carta. 

P. G. soldato 9° artiglieria. Verruche multiple confluenti nel cavo 
ascellare destro. 

Esportazione di un vasto lembo cutaneo e sutura con plastica per scorri- 
mento. Guarigione. Osp. Genova. Capitano Rossini. 

Ma, come già si è avuto occasione di ricordare, negli ospedali mi- 
litari si praticano ora molti atti operativi, che per la tecnica e per 
le regioni su cui cadono e quindi per le difficoltà che li accompa- 
gnano, si possono considerare quali operazioni per veri e propri tumori. 

Tali sono quelle che si richiedono dalle varie forme di adenopatie al 
collo, all’ascella, all'inguine, nella fossa inguino-crurale, consistenti 
nella esportazione di tutte le ghiandole alterate della regione, come 
se si trattasse di farne lo svuotamento sistematico per neoplasie. Si è 
già accennato ai vantaggi di questo intervento radicale nelle adeniti 
e loro esiti, tra cui la sensibilissima riduzione della degenza degli 
ammalati negli ospedali. 

Si rileva infatti dallo spoglio delle relative tabelle chirurgiche, che 


per le adenopatie dell’inguine la guarigione si è effettuata in: 

28 casi per prima; 

82 nei primi 30 giorni; 

49 » dn 0 è 

142 % ‘60 » |; 

24 oltre i due mesì. 

Non ci fu che un solo morto per malattia complicante, polmonite, 

ed un caso di non guarigione. 
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Anche quando le ghiandole erano fuse e il processo suppurativo 
erasi esteso ai tessuti circostanti, sì ottenne qualche volta la prima. 
intenzione mediante la chiusura completa della ferita operatoria colla 
sutura, dopo una accurata toeletta. 

È da ricordarsi un caso di poliadenite, in cui, essendosi proceduto 
alla esportazione di tutto il pacchetto ghiandolare occupante la fos- 
setta ovale della Scarpa, si constatò l’ esistenza di epiplocele erurale 
aderente, per cui fu necessario resecare la porzione sporgente dell’e- 
piplon attraverso alla loggia interna dell’imbuto crurale, e procedere 
agli atti consecutivi per la cura radicale dell’ernia crurale. Guarigione. 
Ospedale Firenze. Capitano Perassi. 

Anche nelle adeniti da infezione venerea, si procede ora negli ospe- 
dali militari alla esportazione di tutte le ghiandole alterate, che deb- 
bono venire eliminate dal processo di suppurazione, allo scopo di ab- 
breviarne la durata ed evitarne le conseguenze. 


EsrRazIONI DI coRPI ESTRANEI. — Sono state, la massima parte, 
occasionate da frammenti di aghi, la cui presenza venne constatata 
con i raggi Ròntgen. 

Tra gli altri é notevole il caso di un ago lungo 10 centimetri, impiantato nella 
regione poplitea colla punta verso l'osso, di cui, dopo molte ricerche, si trovò la 
testa tra i ventri muscolari. Ospedale Roma. Maggiore Gerundo. 

Nell'ospedale di Milano una punta di coltello, infissa da oltre un anno nel- 
l'osso occipitaie, fu estratta mediante lo scalpellamento della neoformazione 
ossea formataglisi attorno. Capitano Lanza. 

Nello stesso ospedale, dal erpitano Lanza fu esportata una scheggia di legno, 
impiantata da oltre un anno nel tendine del tricipite della coscia destra, ove si 
era incapsulata; ed un ago di siringa di Pravaz rimasto tra le fire del grande 
gluteo della natica destra. 


Le ferite d'arma da fuoco, con permanenza del proiettile o di fram- 
menti del bossolo della cartuccia, che hanno richiesto un atto opera- 
tivo sono state le seguenti. 

Soldato L. U. 65° fanteria. Ferita d'arma da fuoco al palmo della 
mano destra per scoppio di cartuccia da fucile, con permanenza nella fe- 
rita del fondello e di frammenti del bossolo, e recisione dei tendini super- 
ficiali dell’anulare e del mignolo. 

Previa radiografia, e solto la necrosi cloroformica, si estraggono i corpi 
estranei e si pratica la tenorafia dei tendini recisi. Guarigione. Ospedale Mi- 
lano. Capitano Lanza. 

Sergente B. A. 3° artiglieria. Ferita d'arma da fuoco (rivoltella di 
piccolo calibro) al braccio sinistro, per tentato suicidio: il foro d'ingresso 
trovasi alla faccia interna del braccio, senza foro di uscita. 
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Previa radiografia, coll’anestesia cocainica si estrae il proiettile, fisso tra 
le fibre del tricipite e deformato, per urto contro l’omero, sul quale si trova 
un piccolo lembo di camicia, Guarigione. Ospedale Milano. Capitano Lanza. 


Soldato G. S. Ferita d'arma da fuoco alla mano destra. 


Per mezzo di una incisione fra il 4° ed il 5* metacarpo si trova, profonda- 
mente incastrato nello spazio interosseo, il fondello della cartuccia, che viene 
estratto. Guarigione. Ospedale Savigliano. Tenente Molinari. 


TENORAFIE E PLASTICHE. — Tra le tenorafie per recisione completa 
dei tendini si ricordano le seguenti : 
dell’ estensore proprio del pollice. Ospedale Messina. Maggiore 
Scaldara ; 
dell’estensore dell’ indice. Uspedale Alessandria. Capitano Pet- 
tinelli ; 
dell’anulare e del mignolo. Ospedale Milano. Capitano Lanza, 
Di innesti epidermici alla Thiersch sono notevoli due, estesi a largo 
tratto dell’avambraccio l'uno, a tutta la sua superficie anteriore l’altro, 
per piaga da cangrena consecutiva a processo flemmonoso. Ospedale Bre- 
scia, Capitano Salinari. Ospedale Torino, Capitano Carta. 


Tra le operazioni sui tendini è pure da menzionarsi l’escisione di una cica- 
trice lineare al palmo della mano destra, aderente ai tendini con limitazione 
della flessione del dit» medio, e la sezione dell’aponeurosi palmare pur essa 
aderente. Ospedale Torino. Capitano Carta. 


Infine, quantunque non abbia richiesto un atto operativo di im- 
portanza, si riporta il caso seguente, per la sua specialità. 

Soldato C. M. artiglieria fortezza. Tubercolosi primitiva muscolare. 
Quattro ascessi al braccio ed alla coscia. 

Spacestura degli ascessi con esportazione della membrana avvolgente. Se- 


zioni col microtomo e dimostrazione della malattia tubercolare, per presenza 
di cellule giganti tipiche. Ospedale Torino. Capitano Carta. 


39 — Giornate medico. 
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IL PROCESSO DI SCELTA 
NELLA CURA RADICALE DELL’ERNIA CRURALE 


Per il dottor Salvatore Salinari, capitano medico 


Mentre la grande maggioranza dei chirurghi è oggidi di accordo nel 
proclamare per la cura dell’ernia inguinale la immensa ed incondizio- 
nata superiorità del processo Bassini sugli altri tutti resi sinora di 
pubblica ragione, nessun accordo regna invece circa l'indicazione del 
processo di scelta nella cura dell’ernia crurale. Io credo però che ad 
un accordo facilmente si addiverrebbe, se da una parte si avesse pre- 
sente la poca tendenza a recidivare delle ernie crurali, sovratutto delle 
ernie di piccolo volume, che sono quelle le quali abitualmente entrano 
nel dominio della cara radicale a scopo profilattico; e, se, d’altra parte, 
non si obliasse che per la peculiare conformazione della.regione e per 
la natura a prevalenza fibro-tendinea dei tessuti che la compongono, 
i quali male sì prestano al un esatto affrontamento e ad una perfetta 
unione, difficile riesce, per quanto si faccia, ottenere un’ermetica salda 
e definitiva obliterazione del canale crurale. 

Ciò posto, anzichè ricorrere a vie ed a processi che, mentre ren- 
dono malagevole e pericoloso l'intervento, non offrono alcuna garanzia 
di migliori risultati, più logico si è attenersi a quel processo che, dando 
eguale affidamento degli altri circa la guarigione definitiva, riesca nel 
contempo di facile esecuzione, leda il meno possibile la struttura ana- 
tomica della regione e, ciò che più importa, esponga a minori pericoli 
il paziente. 

Or bene, dopo una rigorosa e spassionata disamina fatta dei nu- 
merosi processi sinora pubblicati e dopo la pratica applicazione, nei 
pochi casi occorsimi, dei più reputati tra essi, è nato in me il con- 
vincimento che il processo, il quale meglio corrisponda ai requisiti 
anzidetti, sia, per l’ernia crurale come per la inguinale, il processo 
Bassini. Ho avuto ultimamente l'opportunità di sperimentarlo in due 
ammalati presentatisi a breve distanza l’uno dall’altro, ed ho riscon- 
trato che, al contrario di ciò che da molti si asserisce, probabilmente 
senza cognizione di causa, non riesce affatto difficile praticare i due 
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piani di sutura, quello, cioè, tra la porzione interna dell’arcata di Fal- 
loppio ed il legamento di Cooper, e l’altro tra il margine della plica 
falciforme e l’aponevrosi pettinea, e che, se tensione vi è delle parti 
che in tali suture vengono a contatto, questa non è tale da superarne 
il coefficiente di resistenza. Ho riscontrato eziandio che con siffatto 
processo, venendosi ad applicare il terzo punto della prima sutura, cioè 
il più esterno, un centimetro circa in dentro della vena femorale, in 
guisa da conservare quello spazio che normalmente esiste per il pas- 
saggio dei linfatici, non si rischia, come negli altri processi, di ferire 
la vena; ed inoltre con esso, meglio che cogli altri, si evita la for- 
mazione di un angolo acuto, che potrebbe comprimere la detta vena 
«e facilitare lo sviluppo di trombosi lungo il decorso di essa con serie 
‘alterazioni del circolo locale e persino con pericolo di morte, che può 
essere causata da arresto di emboli nell’arteria pulmonale derivanti da 
disgregamento del trombo formatosi nella vena femorale (1). 

L'unico appunto serio che si può fare al processo Bassini, si è quello 
«che, qualunque cura si usi nel liberare, stirare ed attorcigliare il sacco 
e nel respingerne il peduncolo col dito, non si riesce ad evitare la 
persistenza di un infundibolo, ciò che costituisce, come si comprende, 
una continua minaccia di recidiva. 

Per ovviare a tale inconveniente ho creduto opportuno nei casi sopra 
«accennati ricorrere al giudizioso espediente suggerito dal tenente co- 
lonnello medico Baldanza (2), espediente che, oltre a rispondere per- 
fettamente allo scopo, riesce di applicazione oltremodo facile e sicura. 
Mi son servito all’uopo, come l’autore consiglia, di un ago molto curvo 
attaccato allo stesso filo, con cui avevo legato il peduncolo del sacco; 
- facendo seguire a detto ago la via dell'anello crurale e quindi pas- 
sandolo sotto il funicello spermatico, che sì presenta senz'altro nel 
campo operatorio e viene sollevato dall’aiuto, ho perforato con esso 
l’aponevrosi del grande obliquo, ho portato in su, stirando il filo, il 
peduncolo e lo ho fissato dietro dell’aponevrosi, mentre ho annodato 
il filo tra le maglie del connettivo sottocutaneo. Dopo otto giorni la 
ferita era guarita per prima e la cicatrice presentavasi solida, libera, 
aderente. 

Sono lieto di portare a conoscenza dei colleghi queste mie osser- 
vazioni per esortarli a ricorrere anch'essi, senza preconcetti, nella cura 
delle ernie crurali, al processo Bassini cosi modificato ed a esperimen- 
tarne la semplicità e l’efficacia. 

(1) Basti.— Comunicazione fatta all’ Accademia medico-fisica di Firenze nella tornata del 23 marzo 4905. 


() Bauvanza. — Cura radicale dell’ernia crurale (processo Bassini modificato). (Giornale medico 
del R. Esercito, 1889, n. 4). 
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SUL SIGNIFICATO DEL COLIBACILLO NELLE ACQUE POTABILI. — 
Rivista sintetica del maggiore medico dott. F. Testi. 


La presenza del bacterium coli nelle acque ha avuto diverso valore a se- 
conda dei vari ricercatori. Mentre per alcuni il . colî è un indice prezioso e 
senza contestazione dell'inquinamento delle acque per opera di materie fecali 
fino al punto da far ritenere la presenza del germe come titolo il più impor- 
tante per l'apprezzamento del valore igienico delle acque stesse, per altri in- 
vece il detto germe non ha alcun significato essendo considerato come un 
saprofila assolutamente banale. La verità sembra essere nel mezzo fra queste 
due affermazioni estreme, ed oggigiorno si ritiene che la presenza del £. coli 
abbia un effettivo valore, però non tanto per la sua presenza quanto per la 
sua abbondanza o rarità Si dà quindi la massima importanza alla quantità 
di tali germi e si vanno escogitando pigiogi i più spicciativi e pratici per potere 
effettuare il loro dosaggio. 

Essendo la questione molto interessante per la pratica dell'igiene, rite- 
niamo opportuno il riassumere i lavori più importanti sull'argomento ultima- 
mente venuti in luce e che portarono a queste vedute odierne, ed esaminare 
i metodi più importanti per queste ricerche. 

Le prime osservazioni, inedite però, furono fatte da molto tempo nell’ Isti- 
tuto d'igiene della città di Danziga diretto dal Petruschky. Nel 1900 però 
(Zeitschrift fùr Hyyiene, vol. XXXV, pag 78). Weissenfels volle dimostrare 
che in tutti i campioni d'acqua si trova il baeterium coli ed allora nel 1902 
(Zeitsehrift fiùr Hygiene, vol, XLIII, pag. 304) il Petrusky in collaborazione 
col Pusch fece un lavoro fe conclusioni del quale sono le seguenti: 

1° l'ubiquità del 4. coli non potè essere comprovata; 

2° in alcune acque di pozzo pure, anche in quantità di* di litro, il b. coli 
" non potè dimostrarsi, nelle poco inquinate si dimostrò in 100, 10, 1 cm.; 

3° nelle acque fortemente inquinate, specialmente di fiume, il germe si 
rovò sempre; colla determinazione quantitativa del medesimo si potè dare 
una buona misura per l'inquinamento fecale delle acque; 

4° Le differenze trovate nella grandezza dell’ inquinamento da è. coli nelle 
acque superficiali furono cosi grandi da differire fra loro più di milioni di volte; 
poterono così stabilirsi quattro gradi d'inquinamento di cui ciascuno supera 

precedente del decuplo. 

Queste nozioni portarono naturalmente a considerare il quantitativo del 
co bacillo comè un fattore dei più importanti nel giudizio sull’inquinamento 
delle acque e molti autori quali Miquel e Kruse, Duclaux, Lévy e Bruns, 
Chantemosse, Grimberl hanno confermato l'importanza di una tale ricerca la 
quale inoltre è ritenuta come di gran valore dal Koch e dai suoi collaboratori 

ll'ufficio sanitario impariale tedesco. 
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Anche di recente sono comparsi due lavori sull'argomento, uno del D. Gautié 
(Annali Pasteur, 25 febbraio 1905), l’altro del Vincent (Annali Pasteur, 25 aprile 
1905) dei quali è interessante fare un breve riassunto. Il Gaulié ammette l'im- 
portanza della maggiore o minor quantità di d. coli nell'acqua e dice: non si 
possono considerare infatti nel medesimo modo dua acque che contengano 
l'una e l’altra il coli bacillo, ma delie quali occorre prendere 1 litro per met- 
terlo in evidenza nella prima, mentre sono sufficienti 1 centimetro cubico o 
‘anche soltanto qualche goccia per la seconda; è da ritenersi inoltre che l’au- 
mento in grandi proporzioni di questo germe in un'acqua nella quale era abi- 
tualmente in piccola quantità sia un fatto d’altrettanta importanza quanto ne 
potrebbe avere comparendo tutto ad un tratto in un acqua precedentemente 
priva. Il Vincent poi dopo aver fatto un po’ di storia sulla questione dimostra 
con appropriate ricerche che il 4. colé non esiste in tutte le acque; che le 
acque profonde come quelle dei pozzi artesiani sono generalmente prive di 
questo germe e cosi dicasi di molte acque di sorgente; che la presenza del 
‘bacillo d'Escherich nelle acque necessita che le medesime sieno state in con- 
tatto con materie fecali 0 sostanze organiche che ne derivano, oppure con 
strati superficiali del suolo; che l'intestino è l'Aabitat naturale del db. coli. A 
proposito di quest’ultima asserzione l' A. ben a ragione dice che il v'oler ri- 
guardare l’acqua come l° habitat naturale del colibacillo al medesimo modo 
del tubo digestivo dell'uomo e degli animali urta contro due fatti capitali, col 
fatto cioè della non ubijuità del colibacillo nelle acque e con quello della re- 
lativa poca vitalità che dimostra questo germe nelle acque, il che non dovrebbe 
essere se l’acqua fosse il suo elemento naturale di vita; le esperienze in pro- 
posito dimostrarono che il b. col non può vivere il più spesso nelle acque al 
di là di 41 a 2 settimane, eccezionalmente vive al di là di questo tempo, in 
ogni caso non si moltiplica che in rare circostanze. Le ricerche dell'Autore 
poi ripetute per lungo tempo e nelle più svariate condizioni gli danno ragione 
a ritenere che la quantità di colibacilli contenuti in un'acqua è in rapporto col 
suo inquinamento e che per conseguenza l’anal batteriologica delle acque 
deve preoccuparsi più dell'abbondanza più o meno grande di questo bacillo 
che della presenza pura e semplice. 

Una questione che pure è stata dibattuta dagli autori è stata quella di ve- 
dere quale importanza abbiano certe associazioni microbiche del colibacillo. 
Anche Petruschky e Pusch diedero una certa importanza a questo fatto nel 
senso che col metodo dell'arricchimento delle acque usate per la ricerca del 
bacillo tifico nelle acque si ha anche lo sviluppo del 6. coli non solo ma in 
genere di tulti i batteri termofili i quali all'infuori dei rari bacilli del fieno e 
del b. radicosus, sono il 4. coli e il b. faecalis alealizenes; per questi autori 
però il 6. coli resta sempre il più importante. Il Vincent in tale questione é 
piu decisivo, I bacilli termofili presi nell'assisme hanno bensi un certo valore, 
ma la ricerca esclusiva dei termolili ha l'inconveniente di trascurare i germi 
comuni della putrefazione e della fermentazione ammoniacale pei quali la tem- 
peratura eugene: di sviluppo è compresa fra 15° e 25°, quali sono il b. luo- 
rescens, liquefaciens e non liquefaciens, il b. termo, il b. janthinus, alcune 
specie spirillari, i germi anaerobi 

Tutti questi germi hanno molta importanza nel giudizio igienico sulla qua- 
lità di un’acqua; però le ricerche dell'A. avendo dimostrato una costanza di 
«risultati grandissima fra l'inquinamento per opera di questi germi e l’inqui- 
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namento per opera del d. coli, ne viene di conseguenza che la ricerca di questo 
germe, del resto molto più semplice e più facile, è più che sufficiente a dare. 
un giudizio. 

Vi sono altre questioni in proposito degne di studio, p. es. qual'è la pro- 
porzione di questo germe compatibile, con un'acqua di buona qualità, qual’ è 
il limite al disopra del quale essa è cattiva, al disotto del quale essa è pota- 
bile, ma tali questioni, come ben si comprende, dipendono dallo studio com- 
parativo di molte acque, da molte altre considerazioni di ordine igienico gene- 
rale e in gran parte dalla pratica del ricercatore. 

Resta ora a vedere qual'è la metodica opportuna per fare questi saggi. A 
tale proposito passeremo in rivista i metodi usati dai principali ricercatori di cui 
si è parlato finora. 

Petruschky e Pusch procedono in questo modo: trattasi di esaminare un'acqua 
con probabilità molto pura. Si usano allora per le ricerche le diverse quantità 
d'acqua 100 cme., 10 cme., 1 eme., 0 eme., aggiungendo per le prime l'uguale 
quantità di brodo nutritivo, per le ultime una quantità maggiore; si mettono 
àl termostato e dopo 24 ore si osserva. Se i campioni 1 cme. e 0,1 cme. sono 
completamente chiari, il campione 10 cme. intorbidito, si dirà che l'acqua ha 
il titolo termofilo 10. Questo però non corrisponde ancore al titolo del b. coli; 
potrebbe trattarsi, p. es., della presenza del bacillo del fieno. Allora si fanno 
semine in piastre dei due primi campioni; se si trova che in 100 cme. il d. coli 
è ancora dimostrabile, ma in 10 non più, si dirà che l'acqua ha il titolo del 
b. coli 100. Sè si tratta di acqua molto inquinata (acqua di fiume, di stagno, 
acqua cloacale) si deve diluire il campione per determinare questi due titoli. 
In tali casi si usano tre matracci Erlenmeyer i quali contengono esattamente 
50 eme. d'acqua sterile. Nel primo si mettono 0,5 cme. dell'acqua in esame. 
Di queste diluizione si mettono 0,3 cme. nel secondo matraccio e così di questa 
seconda diluizione 0,5 nel terzo. In questo modo si hanno le diluzioni 1 : 100, 
1:10,000, 1:100,000. Ora si fanno in tubi d'assaggio comuni con brodo sterile 
le seguenti semine: 

1. di acqua diluita. . . . . 1,0 e 0,1 cme. 
2. della diluzione 1:100. . . 1,001 » 
3. della diluzione 1:10,000. . 1,0 60,1 » 
4 delia diluzione 1:100,000 . 1,0 e 0,1 » 

Sono necessari quindi 8 tubi d'assaggio i quali successivamente conterranno 
quantità d'acqua da 1 cme. fino a 0,0000001 eme. mettono alla stufa, dopo 
24 ore si esaminano. Se è intorbidata, p. es., la serie da 1,0 fino a 0,01 si dirà 
che il titolo termofilo è 0,01. Si allestiscono ora coi due tubi 0,01 e 0,1 le piastre 
giacchè in uno di questi si troverà certamente il colibacillo. Se si trova solo 
nel tubo 0,01, si dirà che anche il titolo del b. coli è 0,01. Nelle acque fortemente 
inquinate questi due titoli quasi sempre si corrispondono. 

Il Gautiè preferisce il metodo «del Perè il quale consiste nell'aggiungere al- 
l’acqua sospetta una piccola quantità di brodo nutritivo ed una proporzione 
determinata d'acido fenico per mettere ostacolo allo sviluppo di un gran nu- 
mero di germi saprofiti senza nuocere olla sviluppo del è colî e germi affini. 
La tecnica é la seguente: in un matraccio sterile si versano 100) eme. del- 
l'acqua da analizzare, si aggiungono 15 cme. di brodo e 2 cme. di soluzione 
fenicata al 5 p. 100; si pone alla stufa a 37°. Prodottosi l'intorbidamento, si semi- 
nano con un'ansata di questo liquido due tubi, uno contenente 8 cme. di brodo 
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ordinario, un altro contenente brodo con aggiunta di $ gocce di soluzione fe- 
nicata al 5 p. 100. Si mettono questi due tubi in termostati e vi si lasciano 6 or. 
dopo, sia 0 no il liquido intorbidato, si seminano con un’ansata del tubo feni- 
cato due altri tubi, l'uno di brodo ordinario, l’altro di brodo fenicato. Si pone 
al termostato e si attende l’intorbidamento. Questa terza generazione sarà 
seminata su piastre di gelatina o di gara nutritivo per ottenere l’ isolamento 
del d. coli o delle specie vicine e si procederà all'identificazione dei germi. 
L'A. segue questa tecnica, ma in luozo di operare su 400 cme., opera su vo- 
lumi decrescenti da 100 eme. ad 1 goccia addizionati sempre con quantita di 
acido fenico proporzionali alla quantità del liquido. Da 100 a 10 cme. si fa lo 
stesso per la quantità di brodo aggiunto all'acqua; a partire però da 10 cme. 
si mettono tutte le quantila d'acqua sempre in 4 cme. di brodo per avere un 
volume di liquido sufficiente alla dimostrazione dell’intorbilamento. Inoltre 
per ogni volume d’acqua si ripetono due o tre saggi per maggior sicurezza. 
In genere con questa tecnica sarà sufficiente operare su 100, 10, 1 cme. e 1 
goccia quando si tratti di un'acqua di cui si fa per una sol volta l’analisi. Che 
se sì vuol seguire per un lungo periodo le variazioni di un'acqua circa al suo 
contenuto in colibacilli sarà preferibile operare su tutta la serie. 

La tecnica che propone il Vincent è anche più semplice. In un certo nu- 
mero di tubi di brodo fenicato al 0,75 p. 1000 si aggiungono con una pipetta ben 
lurata 1, 2, 5, 10, 15, 20 ecc. gocce dell'acqua da esaminarsi. Per quantità di 
acqua più considerevole si usano dei matracci nei quali si versa in propor- 
zioni uguali il brodo e l'acqua da esaminarsi e nei quali si aggiunge la solu- 
zione fenicata al 5 p. 100 in ragione di una goccia per 2 cme. della mescolanza. 
Si agita e si pone in termostato a 41°, Si esamina dopo 12-18 ore. I tubi o i 
matracci rimasti chiari non contengono il d. coli. Quelli intorbidati lo possono 
contenere. Si fa subire a queste ultime colture, se è necessario, un secondo 
passaggio in brodo fenicato e si fanno semine nei mezzi usuali pel differen- 
ziamento del germe. Supponendo che un tubo contenente 1 cme. d'acqua abbia 
dato il è. coli e che i tubi seminati con una quantità minore non si sieno in- 
terbidati, si potrà con una certa probabilità ammettere che il bacillo esiste 
allo stato di unità, in 1 cme. d'acqua. E' facile con una pipetta per semina mi- 
surando 30, 40, 30 gocce nel centimetro cubico. giungere ad una valutazione 
esalta del b. coli contenuto in ciascun centimetro cubico d’acqua. 

Tutti questi metodi possono all’occasione servire benissimo. Ci sembra però 
che l’ultimo sia il più semplice e spicciativo e perciò lo raccomandiamo in 
modo speciale. 

Resta ora a dire qualche cosa sulla diagnosi batteriologica del d. coli. E” 
necessario ricorrere a lutti quei mezzi tratti dalle ricerche colturali e biolo- 
giche i quali si impiegano generalmente per questa diagnosi? A scopo pratico 
non sembra sia ciò necessario, Gli stessi Petruschky e Pusch dichiarano che 
quando si ha a che fare con un bacillo che intorbida il brodo, che non fluidi. 
fica la gelatina, che fa fermentare il glucosio e il lattosio con formazione di 
acidi e di gas, che colora fortemente la laccamuffa in rosso, si hanno in mano 
sufficienti prove per dire che si tratti di d. colî. Forse questa affermazione così 
come è posta è un po' troppo recisa. Diremo piuttosto che quando sono pre- 
senti tali caratteri, si tratta di germi del gruppo del b. coli. Sappiamo benis- 
simo quali e quanti sieno le varietàdel colibacillo e quanto finalmente siano 
variabili gli stessi caratteri funzionali che servono sd identificare questo germe. 
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Siccome però questo fatto nella nostra questione non ha una grande impor- 
tanza, così ci contenteremo di dimostrare colle ricerche suddette, alle quali 
si può aggiungere qualche altra prova come la coltura su patate, la reazione 
dell'indolo, ta coagulazione del latle, il comportamento speciale nella soluzione 
zuccherina di Barsiekow, la prova dell'agglutinazione ece., che si tratta di un 
germe appartenente al gruppo dei colibacilli. 

Alcuni autori hanno pensato anche di fondare una diagnosi di origine del 
b. coli sulla virulenza del germe, A tale scopo, come ha fatto il Blachstein, si 
può fare l'inoculazione intraperitoneale del germe estratto dall'acqua, conside- 
rando come sospetto quel germe che mostra di essere virulento. L'osserva- 
zione però mostra che molto di frequente il d. coli ottenuto dalle materie fecali 
è poco o nulla virulento. Le esperienze inoltre del Vincent avrebbero dimo- 
strato che inoculando sotto cute alle cavie un gran numero di campioni di 
colbacilli d'acqua di diversa natura, non esiste alcuna relazione tra il grado 
di inquinamento di queste acque e la virulenza del b. coli isolato. Questa ri- 
cerca corrisponderebbe a quella proposta fin dal 1850 da G. Roux, elevata a 
metodo dal citato Blanchstein, e seguita da Pouchet, Levy e Brun, che tende 
a dimostrare il così detto coe/Nciente batteriotossieo dell'acqua, Questa ricerca 
però che il Vincent ha limitata al d. col già isolato, consiste nell'inoculare in 
massa la coltura dei germi trovati nel peritoneo delle cavie, nell'orecchio del 
coniglio, sotto cute nel topo, nel seguire la curva termometrica degli animali 
inoculati, e se l’animale muore, nel fare colture isolanti per ottenere in coltura 
pura i germi o il germe patogeni. 

La ricerca del coefficiente batteriotossico così come è stata decritta varia 
da quella studiata dal Vincent che si potrebbe chiamare ricerca del coefficiente 
colitossico in quanto che si estende all'insieme di tutti i germi coltivabili col 
colibacillo; esso può essere q un buon complemento alle ricerche sul ti- 
tolo termofilo delle acque proposte da Petruschky e Pusch, 

Anche questa ricerca può avere certamente il suo valore e per quello che 
la nostra esperienza in proposito ci insegna, ci sembra meriti una conside- 
razione maggiore di quella che non abbia avuto fin d’ora. 
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‘0. MùLLER ed R. Inapa, — Sull'azione dello fodo nell'arterio- 
(Centralblatt fiir die medicinischen Wissenschaften — n.2, 1905). 


Secondo Romberg l’azione dei sali di iodo non si esplica sui vasi, ma sul 
sangue. La vischiosità del sangue per l’uso «ell’iodio diminuisce gradatamente; 
esso diviene più facilmente scorrevole. Dalle eseguite ricerche sembra esclusa 
un'influenza del siero, si può invece pensare ad un'azione sui generatori della 
fibrina o sugli elementi del corpo. Secondo la formola di Poiseuille con la dimi+ 
nuzione della vischiosità aumenta in eguale proporzione la velocità della cor- 
rente sanguigna. In base a tali conoscenze, i sali di iolio spiegano un’azione ef- 
ficace sapra i disturbi incipienti, che derivano principalmente dal sangue, ma nei 
quali mancano ancora profonde lesioni anatomiche degli organi, per es. nei tanto 
frequenti inizii dell’arterio-selerosi cerebrale, che possono manifestarsi con il 
quadro della nevrastenia o di anormali fenomeni psichici, inoltre nell’angina 
pectoris leggera e di media gravezza, nella debolezza cardiaca di grado moderato 
con manifesta dispnea dopo movimenti, talora anche nell'asma cardiaca e 
nella elaudicatio intermittens. Per raggiungere la desiderata azione. bastano 
modiche dosi, da 0,3 a 0,5 grammi di ioduro di potassio 0 di ioduro di sodio, che 
sono per lo più ben tollerate eliminando dall’alimentazione sostanze e bevande 
acide e facendo uso contemporaneamente di alcali. Le ricerche nei sani e nei 
malati con tali dosi di iodo dimostrarono come dopo 10-14 giorni, si ottenga una 
considerevole diminuzione dell'attrito interno del sangue. C. SFORZA. 


A. Brrrorr. — Sintomatologia della solerosi aortioa. — (Centra/blatt fir 
die melicinischen Wissenschaften, n. 1,1905). 


L'autore si occupa della sola sclerosi, delle pareti dell'aorta, escludendo i 
vizi valvolari aortici che ne derivano, le malattie delle arterie coronarie e le 
complicazioni con la nefrite da arterio-sclerosi. L'autore si adopera per inse- 
gnare a diagnosticare clinicamente le due specie di arterio-sclerosi anatomi- 
camente note, cioè la diffusa e quella a focolai. Coi raggi Rontgen si possono 
nel miglior modo confermare le diagnosi, dedotte da tutti gli altri sintomi. Con 
l'ascoltazione si rivela il secondo tono caratteristico dell'aorta, il quale però 
si manifesta soltanto quando contemporaneamente è modificata l'elasticità delle 
pareti dell'aorta stessa, per la maggiore distensione di essa; dalla stessa causa 
dipende pure il primo tono ottuso, spesso assai debole. Un rumore sistolico 
sull’aorta si osserva nella sclerosi a focolai isolati, per l’irregolare alterazione 
dell’elasticità. L'A. riporta quindi un prospetto statistico di 54 casi di sclerosi 
aortica genuina; il rapporto di frequenza fra la forma diffusa e quella a focolai 
è di 34:20. Sembra che nei sifilitiei in generale l’arterio-sclerosi si manifesti 
40 anni prima che negli altri. Assai frequentemente si osserva un colorito pal- 
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lido del viso, ed anche cenerino; relativamente frequente si nota l’adiposità, 
frequentissima è la differenza delle pupille purchè sia conservata l’attività ri- 
flessa (Non è chiara l’alterazione del simpatico quale causa determinante). Fre- 
quentemente esistono pulsazioni anormali alle succlavie, alle carotidi e al giu- 
gulo, come pure flebectasie alla parete anteriore del petto. Degni di nota sono 
i segni dell'enfisema polmonare; frequentemente esiste ipertrofia di cuore. La 
funzione cardiaca è più alterata nei malati di sclerosi a focolai isolati che in 
quelli a forma diffusa. L'aumento della pressione sanguigna s'incontra in am- 
bedue le forme in modo quasi egualmente frequente. C. SFORZA. 


G. PaLumbo. — Sull'infiuenza dell'eresipela in stati morbosi preesistenti. — 
(Giornale internazionale delle Scienze mediche, marzo 1905). 


Di nessun morbo fatalmente progressivo, di nessuno stato patologico dispe- 
rato mancano esempii che non abbiano subito favorevoli modificazioni da un 
intercorrente infezione eresipelacea. Da ciò la sieroterapia del cancro con culture 
pure di streptococchi dell’eresipela, quindi il siero del Coley nel quale alle tos- 
sine dello streptococco della resipela vennero associate quelle del bacillo pro- 
digioso, onde aumentarne la potenzialità. 

Mentre i risultati ottenuti con tal metodo sono spesso contradittorii, venne 
invece rigorosamente constatata la favorevole iufluenza dell’eresipela in alcuni 
casi morbosi gravi, ed alla numerosa statistica in proposito, l'autore aggiunge 
una sua osservazione che finora egli ritiene per la localizzazione anatomica e 
per l’infermità guarita, affatto nuova. 

Trattasi di una giovane ammalata di poliorromenite di natura tubercolare, 
che contrasse eresipela alla cicatrice ombellicale, nella quale riscontrossi ben 
tosto rapida diminuzione del volume del ventre per riassorbimento di liquido 
e dopo una settimana, al cessare del processo febbrile, osservossi scomparsa 
del versamento esistente in ambo le pleure, ventre di volume normale, senza 
traccie di liquido, mentre, alla palpazione, avvertivasi invece un ammasso fibri- 
noso neoformato e raggrinzato sul pachetto intestinale. 

Ritornato ben tosto l'appetito, aumentate le forze, migliorata la nutrizione, 
l’inferma lasciò l'ospedale in condizioni lodevolissime, circa un mese dopo la. 
comparsa dell’eresipela. 

L'autore ritiene trattarsi di una specie di sieroterapia naturale legata al 
microrganismo stesso produttore dell’eresipela, in virtù della quale svaniscono 
suppurazioni, ingorghi glandulari, ascessi, periostiti ecc., mentre trattandosi di 
combattere unicamente mali fondamentali come ad esempio il cancro, l’infe- 
zione eresipelatosa aggrava le condizioni e precipita il malato. 

G. BeRNUCCI. 


G. GOBBI. Albuminurie gravi e glicosurie da fatioa. — (Rivista Critica 
di Clinica Medica, n. 17, 1905). 


L'autore ebbe ad esaminare, dopo una corsa podistica di circa 30 chilometri, 
sette dei corridori dei quali quattro erano soldati di un battaglione alpino. Tutti 
manifestavano evidenti segni di stanchezza con crampi alle sure, trespirazione 
superficiale, polso piccolo e frequente. Le urine loro, sottoposte ad esame, 
rappresentavano tutto il lavoro renale durante la corsa, avendo tutti orinato- 
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prima della partenza ed una seconda volta soltanto all'arrivo, emettendo l'o- 
rina in esame. Trovò nelle sette orine esaminate albuminaria intensa, glico- 
suria, sedimento. L'albuminaria variava da 0,50 a 2,50 p. mille, accompagnata 
ad elementi del sangue, a cilindri jalini, granulosi ed epiteliali, albuminuria 
dovuta certamente alla fatica, senza che esistesse veruna alterazione renale, 
scomparsa completamente dopo pochi giorni. Le glicosurie transitorie invece, 
osservate dall'autore nei sette suoi esaminati, rappresenterebbero i primi casì 
di glicosurie da fatica studiate da medici e fisiologi. Il glucosio riscontrato va- 
riava da un minimum di grammi 0,05 ad un maximun di grammi 0,50 p. cento. 
Spiega tal fatto la teoria dello Schupfer che asserisce come ogni eccitazione 
forte, improvvisa, paralizzante od eccitante sul sistema nervoso, da qualunque 
punto essa parta, possa provocare glicosuria, e coi fenomeni di eccitamento e 
di esaurimento rilevati negli esaminati durante e dopo la corsa, onde la re- 
gione bulbare dovette sottostare a maggiori stimoli dalla periferia e dai centri, 
esistendo nella midolla allungata il centro di eccitamento dei moti del cuore, 
il centro respiratorio, il centro dello sforzo ed il centro vaso-costrittore che è 
appunto quello cui si attribuisce la glicosuria che succede alla puntura del quarto 
ventricolo. Tali centri vennero eccitati in via automatica, reflessa e cerebrale; 
ed avendo lo sforzo ecceduto la normale resistenza degli individui, alla eccita 
zione eccessiva dei centri bulbari devesi attribuire la glicosuria. Aggiungasi 
l’azione delle tossine da fatica, che non puossi escludere abbiano avuta una 
qualunque azione sulla funzione glicemica del midollo. G. BeRNucCI 


G. MERIGGIO. — La iodogelatina Solavo nella sierosite multipla tuberoo- 
lare. — (Giornale Internazionale delle scienze mediche, marzo 4905). 


Trattasi di un giovane colpito prima da pleurite destra, quindi da pleurite 
sinistra, che mano mano assunsero un decorso manifestamente tubercolare, 
complicate in seguito da peritonite, con febbre continua e scarsa diuresi, in- 
fermità che durava da circa sette mesi, curata, oltreché con la cura sintomatica, 
con le iniezioni iodo-iodurate del Durante e con altre di iodipina Merck, senza 
notevole risultato. Da ultimo si ricorse alla iodogelatina Sclavo praticando 50 
iniezioni della stessa, iniettandone ogni volta 5 centimetri cubici corrispondenti 
a 10 centigrammi di iodio metalloideo, quindi in totale 5 grammi di iodio. 

Mentre prima eransi dimostrati poco efficaci tutti gli altri preparati iodici, 
la iodogelatina manifestò tosto la sua benefica influenza specialmente sulla pe- 
ritonite in corso, essendo rapidamente scomparsi i sintomi acuti peritonali ed 
aumentata notevolmente la diuresi, che da 500 cme. giornalieri, salì a 1300 e 
perfino a 1800. 

Con l'aumento della diuresi procedette di pari passo il riassorbimento del- 
l'ascite e la riduzione molto notevole degli assudati solidi, mentre di pari passo 
migliorava lo stato generale. 

Pari efficacia non manifestossi sulie condizioni pleuriche; però il non essersi 
manifestata un’acutizzazione del processo pleuritico da un lato o dall'altro o da 
ambedue le parti contemporaneamente, ritiene l’autore, debbasi riferire all'uso 
dell'iodogelatina. 

Reputa che soltanto all'uso della iodogelatina Sclavo, nell'ammalato in pa- 
rola, debbasi attribuire un miglioramento tanto cospicuo da sembrare guari 
gione, in una malattia per tanto tempo ribelle alle più energiche e persi- 
stenti cure. G. BERNUCCI. 
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BianconE. — Clroa aloune difficoltà diagnostiche in un caso di lesione del 
midollo spinale. — (The Journal of Mental Pathology, vol. VI, n. 1-2). 


E° un caso clinico molto interessante per le difficoltà diagnostiche intorno 
alla natura e alla sede della malattia, potendosi avere a che fare con una pa- 
raplegia isterica od organica, ed in quest'ultimo caso potendo essere una le- 
sione di natura sifilitica 0 tubercolare, e risiedere nelle vertebre, nelle me- 
ningi o nel midollo stesso. 

Un giovane con precedenti familiari nevropalici e tubercolari, e personal- 
mente già sofferente di qualche sintomo isterico, prese parle ad una seduta 
ipnotica tenuta a scopo di pubblico spettecolo, e nella quale egli fu indotto in 
uno stato di suggestionabilità per cui gli si fece, fra l’altro, mangiare e trovar 
gradevole una candela di sego, dicendogli che era pane, e lo si fece muovere 
a piacere dell'ipnotizzatore, sfidandolo a fare il contrario. Dopo quest'ultimo 
esperimento l'individuo si senti esaurito, ed il giorno seguente avvertì debolezza 
generale e dolore nella parte inferiore del tronco, che aumentò sempre più nei 
giorni successivi per due mesi circa. Al terzo mese cominciò a soffrire di for- 
micolio ed altre forme parestesiche negli arti inferiori, mentre la debolezza 
aumentava sempre più in essi, sino a divenire una completa paralisi in questa 
stessa epoca. Contemporaneamente si aveva prima paresi e poi paralisi della 
vescica e del retto. Poeo dopo si verificarono attacchi convulsivi di nalura pret- 
tamente isterica, ed episodii di breve durata di sordità ed afasia. 

Le cure antisteriche e la suggestione ipnotica rimasero inefficaci. 

Circa venti musi dopo dei primi fatti l'iniermo fu colto da pleurite essudativa 
destra, e consecutivamente «a tubercolosi polmonare clie lo portò raprdamente 
a morte, Non fu fatta autopsia. 

Quando il paziente venne sotto l'osservazione dell'autore, presentava i se- 
guenti fatti: 

Anestesia completa di tutta la parte inferiore del corpo, arrestantesi con 
una linea netta di demarcazione a livello dell'appendica ensiforme e dell'ultima 
vertebra dorsale. 

Paralisi flaccida degli arti inferiori, paralisi della vescica e del retto, im- 
potenza genitale; 

Abolizione della reazione elettrica anche alla corrente galvanica; 

Abolizione dei riflessi epigastrico, addominale, cremasterico, anale, peri- 
neale, gluteo, patellare, achilleo e plantare; 

Edema degli arti inferiori; 

Atrofia rapidamente progressiva di questi; 

Brevi periodi di incoscienza, seguiti da torpore mentale, 

Il modo onde ebbe inizio la malattia è più proprio delle paraplegie funzio- 
nali isteriche; ma i fatti obbiettivi presentati parlano più in favore di lesioni 
organiche. Nella paraplegia isterica non vi è quasi mai paralisi della vescica 
‘@ del retto. L'atrofia muscolare neli'isterismo viene tardi ed è sempre lenta, 


RIVISTA DI NEVROPATOLOGIA 621 


mentre qui fu precoce e rapida. L’eccitabilità elettrica, specialmente la galva- 
nica, nell’isteria o persiste, o è solamente indebolita, mentre in questo caso era 
abolita del tutto. La mancanza dei riflessi tendinei e cutanei e l'anestesia si 
può avere tanto colla natura organica della lesione quanto con quella funzio 
nale, ma nel caso in discussione depongono in favore della lesione organica il 
dolore, l’iperestesia, il torpore ed il formicolio precedenti la paralisi. Inultve 
l'anestesia isterica che invade un arto si arresta d’ordinario alla radice di questo» 
e non va oltre come in questo caso. 

Per tutte queste ragioni l’autore ammette che la malattia fosse dovuta a 
lesioni materiali. 

La sede di queste è fissata dall'autore a livello della porzione inferiore della 
regione dorsale ed alia regione lombare, per la paraplegia flaccida con aboli- 
zione dei riflessi tendinei e cutanei, per l'anestesia che si arrestava all'altezza 
dell'appendice ensiforme, per la paralisi delia vescica e del retto e l'impo- 
tenza sessuale. 

La lesione era certamente di natura tubercolare, per la consecutiva affe- 


zione polmonare, e per i precedenti familiari dell'infermo, mentre non vi era 


sospetto di sifilide nè in lui né nei suoi ascendenti. 

La tubercolosi non aveva interessato le vertebre perchè fino alla morte 
non vi fu ateun sintomo del morbo di Pott. 

Parimenti si può escludere la meningite tubercolare non essendovi sintomi 
di irritazione delle radici posteriori sotto forma di dolori nevralgici irradianti, 
né dolori localizzati al sacro e al dorso che aumentassero coi movimenti o 
colla pressione di queste parti. Inoltre è raro che la meningite si estenda a 
tutta la periferia del midollo, come avrebbe dovuto essere in questo caso, ed 
è più frequente invece che offenda una sola parte di esso, dando luogo alla 
sintomatologia di Brown Sequard che quivi mancava assolutamente. 

Nè vi erano i sintomi di tumore rachideo estrami.ollare, il quale se fosse 
stato nella regione anteriore avrebbe dati sintomi di irritazione delle radici 
posteriori colle caratteristiche nevralgie, se fosse stato nella regione anteriore 
avrebbe dati sintomi d'irritazione motrice fin dal principio. 

Resta dunque l’ultima possibilità, ammessa dall'autore, quella di una tuber- 
colosi del midollo, non sotto forma di tumore tubercolare, fatto abbastanza 
raro, ma di disseminazione di tubercoli nelia parte inferiore della regione dor- 
sale e nella regione lombare del midollo A. MELE. 


RaAvYMOND e GUILLAIN. — La nevrite ascendente consecutiva all'’appendicite. 
— (Semaine Medicale, 22 febbraio 1905). 


Non è frequente che si parli di sintomi riferentisi. al sistema nervoso nel 
corso dell’appendicite; è interessante perciò riassumere brevemente il caso ri- 
portato dagli autori, nel quale si ebbe una paraplegia in evidante rapporto di 
causalità con un'appendicite precedente. 

Un individuo, in seguito ad una serie di attacchi di appendicite, presentò 
fenomeni di nevrite del nervo crurale, e successivamente dell'otturatore e dello 
sciatico, con atrofia dei muscoli innervati da essi, prima a destra e poi a si- 
nistra. Il decorso e le fasi di questa alterazione coincisero perfettamente col 
decorso e le fasi dell’appendicite, avendosi miglioramento e peggioramento del- 
l'una e dell'altra sempre in rapporto intimo tra di loro. 
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La filiazione di questi sintomi si spiega perfettamente coi rapporti topogra- 
fici dell’appendice colla origine della innervazione degli arti. Il primo attacco 
appendicolare fu seguito probabilinente da psoite e da infezione del nervo 
crurale per contiguità e continuità. Facendosi strada attraverso gli spazii 
linfatici del nervo, l'infezione guadagnò il plesso lombare, donde hanno origine 
il nervo otturatore ed il crurale. L'infezione in estese si seguito al plesso 
sacrale per la via del tronco lombo-sacrale, costituito dalla branca anteriore 
del quinto lombare, ingrossato dall’anastomosi che gli invia la branca ante- 
riore del quarto. Una volta infettato il plesso sacrale, si spiegano i dolori nei 
dominii dello sciatico, ed i disturbi paretici nei muscoli delle natiche, della re- 
gione posteriore della coscia, nella regione anteriore e posteriore della gamba 
ed al piede. Finalmente essendosi estesa l'infezione al midollo, si ebbe la dif- 
fusione del processo alle radici dei nervi del lato sinistro, alquanto più atte- 
nuate. 

I microbii e le tossine, seguendo la via dei nervi per gli spazii linfatici, 
possono dar luogo perfino a lesioni midollari secondarie, e questo fatto, quando 
fosse tenuto nella sua giusta considerazione, potrebbe spiegare la vera origine 
di molte mieliti che restano spesso inesplicate. 

Questa osservazione degli autori c' insegna che oltre alle lesioni epatiche, 
renali e polmonari già note, prodotte dall’appendicite, bisogna annoverare anche 
la nevrite tra le possibili complicazioni di questa malattia. E dimostra altresi 
l’utilità del pronto intervento chirurgico in essa, quando si presenta con un 
decorso a ripetizione, perocché ad ogni crisi acuta di appendicite, aumentando 
la virulenza microbica, o elaborandosi nuove tossine, la nevrite fa nuovi passi 
in avanti. Se infatti si fosse proceduto in tempo all'operazione nel caso ripor- 
tato, il processo infettivo non si sarebbe esteso al plesso lombo-sacrale. 

A. MELE. 


Lepuc. — Sulla produzione del sonno e dell’anestesia generale e locale 
per mezzo della corrente elettrica. — (Annales d'electrobiologie, lome V. 


Con esperimenti sugli animali l'autore è riuscito a produrre il sonno colla 
corrente elettrica continua. Le funzioni cerebrali sono arrestate senza produrre 
dolore, e lasciando inalterati i centri respiratorio e cardiaco. ll sonno prodotto 
è calmo, e può essere prolungato a piacimento, o può essere interrotto, con- 
tinuando o sospendendo la corrente elettrica. Esso non è seguito da alcun ef- 
fetto dispiacevole. 

All'aprire della corrente l'animale ha delle contratture, ma pare che non 
soffra alcun dolore. Se la corrente è applicata in modo che, cominciando con 
forza minima va lentamente crescendo, si evitano le contrazioni, e si ha uno 
stadio di eccitamento, analogo a quello che si osserva nell’anestesia per clo- 
roformio. In queste condizioni il sonno tarda molto a venire. 

Coll’apertura della corrente coincide di solito l'evacuazione della vescica e 
del retto. 

Nell'uomo si può produrre l'anestesia locale colla stessa corrente, applicata 
non alla testa, ma col catede. sul decorso del nervo nel territorio del quale si 
vuol produrre l'anestesia, per esempio l’ulnare al gomito. Un certo senso di 
formicolio può accompagnare l'anestesia. A. MELE. 
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J. BERTHAUX. — Della rotazione dell'omoplata nella riduzione delle lussa- 
zioni della spalla. — (Archives generales de médecine, aprile 1905). 


L'autore ritiene che in molti casi di lussazione della spalla non basti Ja sola 
rotazione dell’omoplata preconizzata dall'americano Boulton(Threamerican Jour- 
nal of the medical sciences, giugno 1904) per la riduzione della stessa e che a 
tal manovra occorra aggiungere non soltanto le trazioni sostenute, ma il ri- 
cacciare l'estremità ossea spostata verso il cavo articolare. 

Perciò egli enuncia un suo metodo che modifica notevolmente il primitivo 
del Boulton. 

Così trattandosi di lussazioni sottospinose il malato vien posto nella posi- 
zione che sembra la più commoda, in piedi o seduto, mai coricato, perchè in 
questa posizione è più difficile eseguire la necessaria manovra. Un aiuto man- 
tiene fisso il torace, mentre un'altro aiuto tiene il membro lussato, praticando 
delle leggiere trazioni, ma sostenute, sul braccio posto in abduzione, ad an- 
goio retto col tronco ed un po’ diretto in avanti. L'operatore sta in piedi dietro 
il malato. La mano che corrisponde al lato della lussazione abbraccia col 
palmo e con le quattro ultime dita la regione acromio-clavicolare, per pren- 
dere punto d'appoggio, mentre il pollice, posto più profondamente che è pos- 
sibile sulla testa dell’omero, preme su di questa estremità ossea in modo da 
spingerla infuori ed in avanti verso la cavità articolare. 

L'altra mano prende fortemente l'angolo inferiore dell'omoplata, col pollice 
sul margine ascellare e le altre dita su quello interno e spinge quest'angolo 
verso la colonna vertebrale quanto occorre per ridurre la lussazione e per 
quanto lo permette la mobilità dell'articolazione acromio-clavicolare. 

Le due mani devono agire contemporaneamente onde condurre le due su- 
perficie articolari ad incontrarsi. 

Trattandosi di lussazioni sottoglenoidee, sottocoracoidee ed intracoracoidee, 
il malato può essere seduto o coricato, ma giammai in piedi. Un aiuto fissa 
il torace, mentre un altro tende ii membro lussato praticando delle trazioni 
leggiere ma sostenute sul braccio posto in abduzione e ad angolo retto col 
tronco. L'operatore può dare al braccio una posizione differente, se la cre- 
derà favorevole, ma le trazioni devono sempre esser fatte nella direzione del- 
l'asse omerale. 

Se il malato è seduto, l'operatore sta in piedi dietro lo stesso. La mano che 
corrisponde al lato della lussazione deve esser posta in modo che il pollice 
prenda punto d'appoggio sulla volta acromio-clavicolare e che le altre quattro 
dita coprano in certo modo la testa dell’omero. Le dita poste sulla testa del- 
l'omero devono respingere quest’estremità ossea in alto e più o meno infuori, 
secondo la varietà di lussazione che devesi ridurre. L'altra mano impugna 
fortemente l'angolo inferiore dell’omoplata, col pollice sul margine ascellare e 
le altre quattro dita sull'interno, spingendolo verso la colonna vertebrale, come 
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per la riduzione delie lussazioni sottospinose. Naturalmente le due mani devono 
parimenti agire contemporane»mente. 

Se l'infermo è coricato devesi soltanto cambiare la disposizione della mano 
che deve ruotare l'omoplata. Così potrassi collocare tal mano nell’ascella op- 
pure dietro la spalia. Se si introduce nell’ascella, il palmo deve esser rivoito 
verso la parete toracica e le estremità delle quattro ultime dita poste sulla 
parte inferiore del margine ascellare dell’omoplata, spingendo indentro l'angolo 
inferiore dell'osso per spostarlo verso la colonna vertebrate. Se vuolsi far 
agire la mano indietro della spalla s'impugna l'angolo inferiore dell’omoplata 
con le quattro ultime dita sul margine ascellare ed il pollice sul margine in- 
terno spingendo l’angolo inferiore dell’omoplata indentro verso la colonna ver- 
tebrale. Tale posizione della mano dietro la spaila parve all’autore finora la mi- 
gliore, potendosi, passando la mano dietro il orso, impugnare solidamente l’an- 
golo scapolare e portarlo indentro verso la colonna vertebrale. 

Nei casì di lussazione in basso ed in avanti è sempre preferibile di fare la 
riduzione col malato coricato, potendosi così agire più comodamente ed evi- 
tando una possibile sincope. 

Durante la manovra di coaptazione delle superficie articolari, che si esegue 
facendo ruotare l'omoplata mentre contemporaneamente si spinge la testa del- 
l’omero verso la cavità glenoidea, si avverte, molto nettamente, quest'estre- 
mità ossea rientrare progressivamente nella cavità articolare e scomparire la 
depressione sottoacromiale; allora si avvicina più o meno bruscamente il 
braccio al torace avendo cura di porre il pugno nell’ascella, per evitare la ri- 
produzione dello spostamento articolare. 

Concludendo, la rotazione della scapola ha tale importanza da renderla ne- 
cessaria per la riduzione di tutte le varietà di lussazione della spalla. Aggiunta 
a brevi trazioni sostenute dell'arto lussato, facilita grandemente la riduzione 
non determinando per sè stessa che lievi tollerabilissimi dolori, mentre rende 
inutile l'anestesia generale del lussato, anestesia che mentre dà il rilassamento 
dei muscoli espone all morte l'infermo, più che per qualunque altra operazione. 

G. BERNUGCI. 


. Marcnais. — La cura delle variol mediante la marol: 
hopitaue, 1904, n. 436). 


(Gazette des 


I mezzi di cui finora si dispone contro le varici sono di una efficacia rela— 
tiva; il riposo assoluto in posizione orizzontale, l’unico realmente utile, non è 
accettato che in caso d’accidenti acuti gravi. Altrimenti la terapia abituale 
è il riposo relativo, la compressione e l’hamamelis, ma in tal modo non si cu- 
rano le varici, bensi le loro manifestazioni o conseguenze. 

In base alle conoscenze anatomo-patologiche antiche e ad altre più recenti 
sull'importanza dei movimenti. del massaggio, si può invece indirizzare il 
trattamento delle varici su una nuova via. Il termine varici indica una serie 
d'affezioni diverse nelle cause e nelle lesioni anatomiche (varici da com- 
pressione ; da flebite; da intossicazioni generali febbrili; da predisposizione 
ereditaria per sclerosi precoce, e queste sono le vere varici), ma vi è in tutte 
un fenomeno costante di cui l'influenza sulla evoluzione dei sintomi è indiscu- 
tibile, cioè l'ipertensione del sangue venoso. È dessa che si oppone al ripri- 
stino normale delle pareti distese che non hanno altre lesioni (ad esempio dopo 
un parto), 0 che, agendo su pareti predisposte, ne determina la dilatazione e 
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provoca l'edema perivascolare e poi l’imbibizione sierosa diffusa dei tessuti, 
causa d’impotenza relativa, di dolori nevralgici e disturbi trofici per infiltra- 
zioni del perinervio. È dunque su questa causa secondaria, non potendo avere 
ragione della primitiva, che si deve agire, e siccome è «iovuta alla stasi san- 
guigna nelle vene dell'arto inferiore, l' ipertensione deve diminuire o sparire 
se si può favorire l’acceleramento della corrente venosa verso il cuore 

Quando il piede posa a terra, l’azione del peso del corpo e la contrazione 
dei muscoli plantari determinano una compressione delle vene profonde, il cui 
conteruto va in parte nelle vene profonde della gamba, in parte nelle super- 
ficiali: la contrazione dei muscoli posteriori della gamba fa riversare il sangue 
delle vene profonde di questo segmento dell'arto inferiore e della safena esterna 
nella poplitea, mentre la safena interna, che non è compressa, si svuota, per 
mezzo di numerose anastomosi, nelle vene in cui il sangue è a pressione in- 
feriore. Alla coscia accade lo stesso fatto quando i muscoli si contraggono: 
le vene profonde mandano il loro sangue verso il cuore, la safena interna lo 
scarica nella femorale. Ora nella andatura ordinaria (100-120 passi al minuto) 
questa accelerazione al corso del sangue avviene 6000-7000 volte ogni ora, e 
ciò spiega come nei camminatori di professione le varici siano rare e fa pen- 
sare che la marcia, lungi dal favorire le varici, possa agire favorevolmente 
contro una predisposizione ereditaria. Egli è ben vero che l’accelerazione del 
sangue è dovuta anche a certe condizioni anatomiche, cioè alla disposizione 
e numero delle valvole ed alla abbondanza delle fibre liscie neile pareti ve- 
nose, condizioni queste abitualmente difettose nei varicosi, ma non potendo su 
queste avere azione, è razionale di portare al marimun l'influenza favorevole 
della marcia. Per ottenere questo intento occorre vincere le sofferenze e il 
senso di fatica che gli ammalati provano nel camminare, dipendenti dal circolo 
più lento nelle masse muscolari, dalla compressione degli elementi contrattili 
per parte delle vene intramuscolari ectasiche, dall’infiltramento edematoso in- 
terstiziale e perimuscolare; la fatica è una sensaziane di origine muscolare e 
perciò conviene agire sui muscoli mediante il massaggio. Lo sfioramento, prima 
leggero poi più forte, facilità il deflusso del sangue venoso e diminuisce gli 
edemi, l'impastamento eccita e fortifica le fibre muscolari, tanto vero che fino 
dalle prime sedute i malati marciano meglio. 

Unica contro indicazione al massaggio ed alla marcia è la flebite, per la quale 
si impone il riposo assoluto. 

L'autore formula così il suo trattamento: 

1° Proibizioni: 

@) non portare più calze elastiche o fasciature, per togliere ogni com- 
pressione dannosa ; 

b) non restare mai ritti in piedi né camminare lentamente, perchè i mu- 
scoli, atrofici, non sostengono e comprimono più le vene come normalmente, 
quindi si avrebbe un edema considerevole, tanto più che si sopprime la com- 
pressione artificiale ; 

c) non prendere mai bagni caldi prolungati, i quali rendono più flaccidi 
i muscoli, 

2° Prescrizioni 

a) idroterapia fredda, allo scopo di tonificare i muscoli ; 

0) massaggio, consistente nello sfioramento di tutto l’arlo e nell’impa- 
stamento del tricipite surale e crurale. È inutile massare le varici. Il massaggio 
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si praticherà ogni giorno per 15-20-30 giorni di seguito, e quando il inalato potrà 
camminare senza falica si sospende. 
c) Marcia, che deve essere di una andatura e durata speciale. 

L'andatura da raccomandarsi è qrella militare, di 110-120 passi al minuto, 
perchè quella lenta, prolungando la contrazione muscolare, produce effetti si- 
mili a quelli della stazione verticale. L'efficacia del trattamento dipende anche 
dalla durata della marcia ed occorre arrivare al piu presto ad un minimum 
di due ore e mezzo: beninteso che questa marcia non deve essere continua, 
ma può essere divisa la sua durata complessiva in tante frazioni quante si 
vorrà, così per es. 5 marcie di mezz'ora, 10 di un quarto d'ora, 15 di 10 mi- 
nuti, ecc. Quando il malato si sente stanco deve fermarsi o sedersi, per poi 
ripigliare il cammino a piccoli passi; si arriva così rapidamente ad ottenere il 
tempo necessario di marcia senza fatica, per una specie di allenamento. I primi 
3-4 giorni il malato camminerà 4 ora, poi 4 ora e un quarto, indi 1 ora e mezza e 
così di seguito, finchè verso il 15° giorno le 2 ore e mezza di marcia sono 
raggiunte. 

Questo trattamento deve essere continuato rigorosamente 2-3 mesi e conviene 
non dimenticare che anche quando si sia ottenuto un risultato favorevole, occorre 
persistere nell’ osservanza delle regole igieniche, specie evitare la stazione 
eretta e approfittare di ogni occasiona per fare una marcia, sia pur breve, a 
rapido passo. 

L'autore non ha punto la pretesa di guarire le varici, di fare scomparire le 
deformazioni delle vene superficiali, perchè la safena interna, circondata da 
tessuto cellulare lasso, rimarrà dilatata, ma col suo metodo riesce ad ottenere 
un arresto nella evoluzione dei sintomi obiettivi e sopprime i disturbi profondi, 
ciò che rappresenta un notevoie progresso sull’antica terapia. U. Riva. 


L. CHEvRIER. — Delle lussazioni traumatiche della rotula. — (Thése de 
Paris, 1901). 


Causa delle lussazioni traumatiche della rotula è la forma del margine in- 
terno della stessa, donde la frequenza relativa delle sue lussazioni all’infuori. 
Sono invece rare le lussazioni interne, dovute a traumatismi od a sollevamenti 
interni. Le cause dirette od indirette possono associarsi nel provocare gli spo- 
stamenti rotulei: fra tutte ha grande importanza la torsione della gamba, mo- 
tivante una distorsione concomitante del ginocchio, mentre in molti casi si 
riscontra una predisposizione congenita a tal genere di lussazione, dovute a 
speciale modo di presentarsi del margine interno della rotula stessa od a spe- 
ciale impianto del quadricipite o dal legamento rotuleo. 

In tali accidenti la complicazione più importante è data dallo spandimento 
interarticolare. 

Si può ottenere la riduzione in silo mediante pressione sulla rotula, o con 
manovre indirette, quali l'estensione della gamba, la flessione della medesima, 
più di sovente combinando questi vari metodi. 

L'anestesia, nei casi un po’ difficili, rende facile tale riduzione, mentre non 
occorrerà quasi mai intervenire con metodi cruenti. 

Nelle lussazioni di anlica data abbisognerà intervenire con atti operativi o 
praticando una parziale capsutectomia ovvero una capsulorrafia. 

G. BERNUCCI. 
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JEAN GALEZOWSKI. — Il fondo dell'ocobio 
voso. — (T/ése de doctorat, Paris, 1904). 


Ile affezioni del sistema ner- 


Di questo lavoro veramente completo e del più grande interesse, non sol- 
tanto per l’oftalmologo, ma altresì per il medico generico, mi limito a riferire 
le conclusioni, non essendo possibile riassumere in poche righe una serie così 
numerosa di osservazioni cliniche raccolte nel vastissimo campo delle malattie 
del sistema nervoso. 

Dall’insieme dei fatti esposti — dice l'autore — risulta che le alterazioni del 
fondo oculare sono frequentissime nelle affezioni del sistema nervoso. Se nelle 
malattie funzionali — nevrosi — i disturbi visivi non si manifestano con lesioni 
visibili all’oftaimoscopio, ben altrimenti avviene nelle affezioni organiche, in cui, 
siano esse acute o croniche, colpiscano i centri cerebrali o quelli spinali, ab- 
bian sede nella sostanza bianca o nella grigia, oppure nelle meningi, i disturbi 
visivi sono molto frequenti e si palesano nello stato della papilla o della retina, 

Le modificazioni della papilla son differenti, secondo che il nervo ottico è 
affetto da un processo infiammatorio acuto o da un processo di sclerosi: nel 
primo caso, v'ha una nevrite ottica, che si rende manifesta con una conge- 
stione (papillite); nel secondo, il nervo ottico si atrofizza senza passare per lo 
stadio infiammatorio, vale a dire per un periodo di nevrite. Infine. indipenden- 
temente dall'infiammazione e dalla sclerosi, la papilla può ancora essere mo- 
dificata dalla compressione endocranica dovuta a un neoplasma. 

Nelle alterazioni oftalmoscopiche, che si riscontrano nelle affezioni del si- 
stema nervoso, bisogna distinguere tre aspetti principali della papilla, i quali 
si palesano con la nevrite ottica — o meglio con la perinevrite ottica — con 
l'atrofia papillare e con la stasi papillare. Le malattie del midollo (tabe, scle- 
rosi, atassie ereditarie) si manifestano spesso, dal lato oculare, con l’ atrofia 
delle fibre del nervo ottico. Le compressioni endocraniche, i tumori cerebrali 
@ la meningite tubercolare, producono la stasi papillare. L'encefalite diffusa 
conduce all’ atrofia delle papille. Le infiammazioni delle meningi a una neorite 
‘ottica o ad una perinevrite. Finalmente l’atrofia dei nervi ottici può essere tal- 
volta la sola manifestazione di una forma frusta di meningite. 

TROMBETTA. 


PotatTI. — La panoftalmite da bacillus subtilis. — (Annali d'oftalmologia, 

fasc. 1-2, 1905). 

Il bacillo sottile, scoperto dall'Ehrenberg nel 1872, si trova dappertutto: nel 
suolo — specie negli strati superficiali — nell'aria, nell'acqua; e si ottiene fa- 
cilmente dall'infuso di fieno, donde, il suo nome volgare di « bacillo del fieno » 
(Heubacillus}. Ora, questo microrganismo così diffuso in natura e ritenuto fino 
a poco tempo fa come un semplice saprofita inoffensivo, venne dimostrato ca- 
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pace, da recenti ricerche, di produrre non soltanto delle congiuntiviti (Gourfein), 
ma di divenire così virulento da metter l'occhio in serio pericolo, quando, per 
esempio, penetri nel vitreo con un frammento di metallo e di pietra. 

Però, mentre i casi clinici dimostrano chiaramente l'azione patogena di tale 
bacillo, il risultato delle ricerche sperimentali dei vari autori (eccezion fatta 
per quelle del Sitbers :hmidt) non permettono di concludere in questo senso in 
modo positivo; e scopo del dottor Polatti fu precisamente quello di riprendere 
la parte sperimentale, servendosi dell'inoculazione sia di culture pure, sia di 
terra, sia dell'introduzione nell’occhio di corpi estranei artificialmente infettati 
col B subtilis. Dalla numerosa serie di ricerche compiute dall'autore, si pos- 
sono dedurre le seguenti conclusioni generali: 

1° Nessun dubbio sull'azione patogena del B. sul 
quando esso penetri nel vitreo. 

2° Il vitreo costituisce un eccellente mezzo culturale per il B. subtilis. 

3° Siccome in nessun caso di panoftalmite da B. subtilis si trova questo 
microrganismo nel sangue, così l'exenteratio non è dannosa. 

1° Siccome il B. subtilis è diffusissimo in natura e si trova dovunque, cbst- 
bisogna aspettarsi di osservare dappertutto la panoftalmite determinata da 
esso. 

Se fino ad ora non la si constatò che in talune regioni, ciò si deve al fatto 
che non si fecero ricerche batteriologiche; 0, come a Losanna, probabilmente 
al fatto dei diversi sistemi di cultura o dei diversi strumenti adoperati, i quali 
rendono meno facile la possibilità della penetrazione di terra nel vitreo insieme 
coi corpi estranei. TROMBETTA. 


js proveniente dalla terra, 


Lienrecir, — Due casi di malattie oculari da metastasi. — (Centralblatt fur 
Bakterioloygie, Parasitenkunde und Infektionskrankheiten, numeri 17-18, 
volume XXXV, 1904). 


1° Oftalmia metastatica da streptococchi. 

Un lavoratore stradale di 39 anni cadendo riportò una contusione al lato 
destro del petto, che in appresso suppurò. Al 13° giorno dopo la caduta so- 
pravvennero violenti fenomeni morbosi in un occhio, che richiesero l’enuclea- 
zione del bulbo. 

Esaminato attentamente il globo oculare, si osservò un accumulo di masse 
purulente nel vitreo congiunto a distacco della retina. Con l'indagine miero- 
scopica si potè rilevare non nella parte interna ma ai margini del pus uno 
spesso intreccio di filamenti di streptococchi. 

2° Piccoli focolai metastatici coroidei da stafilococchi. 

Un giovane si ammalò con fenomeni di sepsi. Alla parte sinistra della fronte 
si manifestò una ferita imbutiforme fortemente suppurante. Le colture col san- 
gue della vena mediana misero in evidenza un'enorme quantità di stafilococchi 
in coltura pura. Il paziente mori poco dopo il suo ingresso nell'ospedale. 

All'autopsia si riscontrarono numerosi ascessi specialmente nel cuore, nel 
fegato e nei reni. Si trovarono pure focolai purulenti in ambedue gli occhi e 
specialmente nella coridea Sotto la membrana elastica si osservarono in ognuno 
dei piccoli ascessi grossi quanto una testa di spilla con ammassi di cocci 

C. Sforza. 
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Durton, EverETT J. — Relazione sulla spedizione antimalarioa nel Gambia 
1902. — (Centralblatt fiur Bakterinlogie, Parasitenkunde und Infektions- 
krankheiten, vol. XXXVI, n. 8-9, 1905; sunto di A. Luerssen). 


L'autore descrive la spedizione da lui compiuta nel 1901 sul Gambia per 
studiare e combattere la malaria ivi esistente, secondo le norme adottate in 
altre regioni malariche. Fa la critica delle condizioni igieniche di Bathurst, 
Cape St. Mary e Mc. Carthy Island in rapporto alla malaria. Anche in quelle 
contrade la malaria è principalmente diffusa fra gl'indigeni; i parassiti furono 
trovati nel sangue dei fanciulli e ragazzi indigeni, nella proporzione di 82 per 
cento nell'età da 0 a 5 anni, di 9I per cento da 5-10 anni e di 53,8 per cento da 
10-15 anni. Predominarono soprattutto l'haemamoeba malarine e praecox, rara 
fu l'h. vivax. 

Delle diverse specie di anopheles furono esaminate parecchie eil alcune 
trovate infette. Lo larve di zanzare si trovano tutto l’anno nei luoghi d'incu- 
bazione naturale e artificiale: paludi, pozzanghere, fosse, pozzi aperti, truo- 
goli ben nettati, canotti, e in gran quantità in recipienti di ogni specie in parte 
usati ed in parte gettati via. Fu pure accertata l'esistenza di diverse larve di 
zanzare nelle acque di rifiuto. 

Per combattere la malaria l’autore ritiene principalmente importante la 
prescrizione delle norme, d'igiene pubblica, poichè xolamente esse sono appli- 
cate con assennatezza ed energia, e Bathurst ad esempio vi si presta molto 
bene. Egli raccomanda l'isolamento degli europei dalle capanne degl’indigeni, 
ma soprattutto la eliminazione di tutti i vivai delle zanzare, ed ove ciò non 
sia attuabile, conviene impedire che trovino in essi condizioni favorevoli 
di sviluppo le larve di zanzare e ne indica le norme relative. 

Da ultimo descrive le diverse zanzare del Gambia studiate da F. V. Théo- 
bald, e qui enumerate: Anopheles costalis Loew, a. pharoensis Theobald, 
a. funestus Giles, Stegomya fasciata Fabricius, st. sugens Wiedemann, st. al- 
bocephala, n. sp., culex hirsutipalpis Theobald,c. annulioris Theobald, c. dut- 
toni Theobsald, c. anarmostus n. sp., e. thalassius n. sp., c. tigripes Grandpré, 
e. falizans Wiedemann, c. euclastus n. sp., lasioconops poicilipes n. sp., man- 
sonia uniformis Theobald, uranotaenia albucephala Theobald, corethra cera- 
topogenes n. sp., phlebotomus sp. ?, tabanus dorsovitta Walker, glossina lon- 
gipalpis (Wied). C. SFORZA. 


VinceNT. — Sulla disinfezione degli sputi tuberoolari. — (Revue d'hygiéne 
et de police sanitaire, gennaio 1905). 


Le conclusioni di questo lavoro, nel quale vengono passati in rivista i di- 
versi mezzi chimici finora conosciuti per la disinfezione degli sputi tubercolari, 
sono che i migliori mezzi disinfettanti debbono ritenersi il lisolo al 10 p. 100, 
gli ipocloriti e specialmente l’ipoclorito di calce, e la soda al 10 p. cento. Il 


630 RIVISTA D’IGIENE 


lisolo è un buon disinfettante; però è necessario che gli sputi vengano agitati 
colla soluzione antisettica, ed è indispensabile un grado di concentrazione assai 
grande mentre il suo prezzo elevato costituisce un ostacolo al suo uso. L’ipo- 
celorito di calce ha il vantaggio di una grande efficacia e di un prezzo moderato, 
ma ha l'inconveniente di essere instabile e di alterarsi col tempo, diminuendo così 
di molto il suo potere microbicida, di non potersi perfettamente mescolare 
cogli sputi, di sviluppare un odore di cloro spesso assai irritante. La soda in 
soluzione al 10 p. 400 sterilizza gli sputi alla temperatura ordinaria in 6 ore 
ed anche meno, non ha odore, fluidifica perfettamente gli sputi, I suoi incon- 
venienti sarebbero la sua causticità e la sua assenza di colore capace di dar 
luogo ad errori, ma nella soluzione al 10 p. 100 la causticità è assaî dimi- 
nuita, mentre d'altra parte si può facilmente rendere colorata la soluzione so- 
dica con un poco di tintura di tornasole. 

Il cent dà quindi la preferenza alla soda al 10 p. 100, colorata con tin- 
iura di tornasole, per la disinfezione degli sputi nelle camere degli ammalati, 
come pure nelle sale degli ospedali, degli stabilimenti pubblici, delle caserme, 
anche come primo passo alla sterilizzazione col calore, che sarà sempre il 
mezzo migliore, dato che esistano i relalivi apparecchi. TESTI. 


Linper e L. AMmann. — Sulla maturazione progressiva del formaggi. — 
(Centrablatt fùr die medicinischen Wissenschaften, n. 52, 1904). 


Gli autori hanno studiato esattamente il processo della maturazione in di- 
verse specie di formaggi. In lutti si trasforma la caseina in prodotti azotati 
solubili e questi si convertono in ammoniaca. Quanto più un formaggio con- 
tiene di umidità, tanto più intenso è il processo di trasformazione; nei for- 
maggi ammoniacali (Camembert) è più rapido che negli acidi (formaggi sviz- 
zeri). Lo stato filamentoso, che prende il formaggio svizzero a 45*50*, nom 
dipende da una particolare modificazione della caseina, ma più facilmente dalla 
presenza dell'acido. L'aggiunta d’ammoniaca l'impedisce. I formaggi di Ca- 
membert contengono piccolissima quantità di acido butirrico, derivante dal 
lattosio; nei formaggi svizzeri si formano acidi liquidi in quantità crescente : 
acido acetico, acido propionico, anche acido lattico, parallelamente con la d 
minuzione della caseina. Il grasso non prende parte alcuna alla maturazione; 
da esso non si formano acidi liquidi, nè è saponificato. C. Sforza. 


G. H. LEMoINE. — Profilassi delle febbri eruttive nei suoi rapporti colle 
caserme. — (Revue d'hygiéne et de police sanitaire, gennaio 1905). 


L'A. nel ricordare che spesso in questi ultimi tempi si sono accusate le 
caserme come una delle più importanti cause nella morbidità e nella morta* 
lità dell'esercito, fa uno studio interessante sui rapporti che esistono fra le 
caserme slesse e lo sviluppo delle febbri eruttive, prendendo in esame tre tipi 
principali di caserme, il tipo vecchio così detto alla Vauban, il tipo 1875, il tipo 
nuovo, e studiando altresì l'azione delle vecchie e nuove caserme sopra un 
medesimo reggimento. Da queste ricerche risulta evidente un fatto, che par- 
rebbe paradossale, se non vi fossero delle ragioni speciali che lo spiegano, 
che cioè le vecchie caserme hanno in gran parte uno stato sanitario migliore 
delle nuove. Quale è la spiegazione di questo fenomeno? La spiegazione de- 
riva dal fatto che nelle nuove caserme si tende ad agglomerare soverchia- 
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mente gli uomini di truppa nei dormitori, mentre nelle altre la cifra delle unità 
ricoverate nelle camerate è di molto inferiore, 

Il Lemoine domanda adunque che nel fare un'inchiesta sulle caserme non 
si debba solo tener conto dei fabbricati, del loro orientamento, della ventila- 
zione delle camerate, dallo stato del suolo ecc., ma si studino anche, insieme 
a queste condizioni igieniche, quelle condizioni sanitarie che dipandono dalla 
superficie abitata. Domanda quindi la riduzione nel numero dei destinati a dor- 
mire nelle camerate, la riduzione di queste in ambienti più piccoli allo scopo 
di ridurre il numero degli abitanti e la moltiplicità dei contatti, e l'edificazione di 
costruzioni leggiere nelle caserme attuali per alloggiarvi tutti i servizi accessori. 

TESTI. 


NECROLOGIO 


Il generale medico PETRONIO COSTETTI. 


Nella tarda età di 86 anni è morto, nel mese di luglio p. p., in Bologna sua 
patria, il generale medico a riposo Comm. Petronio Costetti. 

Iniziata la carriera militare nel marzo 1848, quale sergente furiere nel Bat- 
taglione volontari Toscani, che prese parte alla fortunosa giornata di Curtatone 
e Montanara del 29 maggio di quell'anno, il Costetti lasciò nel luglio successivo 
il servizio, per riprenderlo nel 1855, quale chirurgo militare nel 9° Battaglione 
di linea Toscano (1). 


(4) 11 Costetti, anche nel periodo di accasciamento politico intercorso in Toscana come nel resto 
d'Italia, meno il Piemonte, tra il 4848-49 e il 1859, consereò sempre la fede e l'entusiasmo per le idee 
liberali che lo avevano spinto ad arruolarsi volontario. Ci piace di qui riportare, come documento 
anedottico abbastanza caratteristico, una sua lettera ad Ubaldino Peruzzi, scritta la notte successiva 
alla rivoluzione del 27 aprile, che trovammo inserita nel volumetto: Vita di Ubaldino Peruzzi, di 
Jarro, Firenze, Bemporad, 1893: 


* Pregialissimo signor Cavaliere, 


« Poco prima di partire per il campo mi affretto a soddisfare al suo desiderio nel modo il-meno 
prolisso. 

« Alle ore 8 ‘/ di ieri mattina la famiglia Granducale si ricoverò nel forte San Giorgio, accompa- 
gnata dall'Arciduca Carlo in tenuta di colonnello d'artiglieria. Il Granduca e il figlio maggiore erano 
restati nel palazzo Pitti. Immediatamente l'Arciduca Carlo fece convocare gli Ufiziali e ci comunicava 
essere Egli latore di una lettera del Generale, con la quale ordinava di aprire una Circolare segreta, 
sigillata, inviata a tutti i comandi dopo i fatti di Livorno, senza che nessuno sapesse il contenuto della 
medesima. Ingiungeva però al Maggiore sig. Mori di prendere questa Circolare e di darne lettura 
alla sua presenza a tutti gli Uffiziali del Forte presenti. 

« Nella certezza in che sono gli sia pervenuto l'iniquo documento, mì dispenso dall'entrare nei 
particolari del medesimo, soggiungendo solo che in esso era tessuto un piano per soggiogare con tutti 
i mezzi della forza armata una insurrezione popolare nel modo il più tremendo. 

« L'Arciduca, che riteneva gli Uffiziali del suo parere, rimase avvi imo appena il Maggiore e 
gli altri ad una voce risposero all’atroce comando in questi termini dignitosi : — Altezza, è tempo che 
cessino le illusioni faneste nutrite col danno della dinastia fino a questo momento; sappia che la UM- 
zialità presente è unita a tutto il resto dell'Armata per difendere la persona tel Principe e della sua 
famiglia in forza del giuramento prestato, ma che non avrebbe difesa e sostenuta la sua politica, con- 
traria al voto nazionale; che quindi la truppa non avrebbe nè tirato, nè bombardato sul popolo, unito 
alla milizia in comune seutimento nazionale. — Alle quali parole fu aggiunto in ultimo: — Avesse 
voluto Iddio che i Ministri del Principe, quando era tempo, avessero usato un linguaggio sì franco e 
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Passato nel maggio 1859, in qualità di chirurgo in prima, nel reggimento 
granatierial servizio del Governo provvisorio della Toscana, venne nel marzo 1860 
incorporato quale medico di reggimento nell'esercito Sardo, ove due anni dopo 
fu promosso medico ionale, con assimilazione al grado di maggiore me- 
dico, ed in tale qualità fece la campagna contro gli austriaci del 1866, addetto 
all’ambulanza dell'11* divisione attiva. 

Nominato.medico direttore, per il nuovo ordinamento del Corpo Sanitario 
del 21 luglio 1866, tenne prima la direzione dell'Ospedale di Venezia, e poi 
quella di Bologna dall'ottobre 1870 al giugno 1879, qnando passò alla Direzione 
di Sanità militare del V corpo d'armata a Verona. 

Nel maggio 1830, chiamato a far parte dell'allora Comitato di Sanità mili- 
tare, venne nell’ottobre successivo collocato a riposo ed inscritto nella riserva; 
nella quale posizione ottenne poi a suo turno il grado di maggiore generale. 

Ritiratosi allora a Bologna vi fu eletto consigliere comunale; contempora- 
neamente venne assunto alla carica di Direttore dell'Ospedale clinico di S. 
Orsola, e di membro di varie istituzioni filantropiche di quella città. 

Il posto di Direttore dell'Ospedale di S. Orsola, che il Costetti tenne per 
molti anni, con vantaggio degli Istituti clinici e dei malati, dimostra la sua 
competenza per la gestione amministrativa e per il regolare e disciplinato fun- 
zionamento degli stabilimenti ospitalieri. Di queste attitudini il Costetti aveva già 
dato prova nella direzione, per più di 9 anni, dell'Ospedale militare di Bologna, 
che da un antico e disadatto convento seppe trasformare in uno Ospedale bene 
aereato, opportunatamente disposto, sufficientemente igienico, e sopratutto mo- 
dello di proprictà e di pulizia; cose tanto rare a quei tempi, anche nei nostri 
più rinomati nosocomi. Fu tra 1 primi che dotò gli ospedali militari degli ap- 
parecchi necessari per la cura idropatica. 

Quantunqua non si fosse dedicato a specialità, era però versato in tutti i 
rami della medicina; e nonostante che avesse compito i suoi studi in epoca 
abbastanza remota, fu meno di molti altri un ostinato e sistematico avversa- 
rio del nuovo indirizzo terapeutico, specialmente sotto il riguardo delle dot- 
trine antiflogistiche, 

Amantissimo del Corpo Sanitario militare, mirò sempre a tenerne alto il pre- 
stigio ed il decoro; e questo non fu certo uno dei suoi minori meriti, special- 
mente nei primi tempi in cui i medici militari ebbero l’effettività del grado. 


RANDONE. 


veridico! — Avvilito l'Arciduen da si inaspettato contegno, soggiunse : ma che forse siamo prigionieri 
è mal sicuri? AI che umanamente l'Ufizialità ripeteva, essere pronta l'Uflizialità a difendere le persone 
reali ed a proteggere una loro ritirata. 

« Immediatamente vedemmo dal Porte da basso spiegato il Vessillo tricolore, ed in mancanza di 
Bandiera italiana volli che l’infermeria militare, che ha le tendine verdi per gli oftalmici, avesse l'onore 
di improvvisare quel verde alla Bandiera bianca e rossa per dargli il decoro di vessillo tricolorato. — 
Dopo un istante i Principi erano testimoni dell’ardore che ponevano i nostri soldati ad fnalberare la 
Bandiera dell' Indipendenza. 

«| fatti che susseguono a Lei essendo noti, mi dispenso, nella fretta della partenza, a narrarli con 
ulteriori particolari, persuaso che Ella vorrà condonarmi la scorrettezza dello stile. 

« Nel mentre che la saluto con ogni distinzione, nell'atto che parto per compiere il mio dovere di 
cittadino e di soldato, col grido di viva la nostra causa, La saluto distintamente e mi dichiaro 


* Suo Devotissimo Servitore 
« Dott. PETRONIO COSTETTI. 


« Belvedere, la notte del 28 aprile 1859 » 
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ERMANNO NOTHNAGEL. 


Il giorno 7 luglio p. p. è morto a Vienna, dopo breve malattia, 
sore Ermanno Nothnagel nato il 28 settembre 18#1 a Alt-Lietzegòrick nella pro- 
vincia di Brandeburgo. 

Fu dal 1859 al 1853 allievo dell'Istituto Federico Guglielmo (l'attuale acca- 
demia Imperatore Guglielmo, o Scuola di medicina militare tedesca) dove ebbe 
per maestri il Traube e il Virchow. 

Promosso nel 1863, fu nel 1865 chiamato dal Leyden, quale suo assistente, 
alla Clinica di Kònigsberg, e qui abilitato alla libera docenza. 

Dal 1868 al 1870 prestò servizio di medico militare in Berlino; dopo andò 
professore di medicina policlinica e di terapeutica prima a Breslavia, poi a 
Friburgo, indi a Jena, e finalmente di clinica medica » Vienna. 

La sua opera principale è il trattato, in 24 volumi, di patologia e terapia 
speciale medica, ma non sono meno apprezzati i suoi lavori sulla diagnosi e 
le localizzazioni delle malattie cerebrali, sulla epilessia, sui centri nervosi, ecc.; 
sulle malattie dell'intestino del peritoneo, ecc., del cuore. 

Oltre che medico pratico valentissimo, era pure un grande filantropo, e 
una delle più spiccate personalità viennesi. RANDONE. 


4. v. MIKULICZ-RADECKI. 


È morto il 14 giugno p. p. il Mikulicz, uno dei più rinomati chirurghi della 
Germania, e direttore della clinica chirurgica di Breslavia. 

Nato nel 1850 in Czernovitz e addo'toratosi in giovane età, fu uno dei più 
distinti allievi di Billroth, così che a 32 anni, nominato professore ordinario di 
chirurgia a Gracovia passò poi alla clinica di Kònigsberg e quindi a quella di 
Breslavia, ove trovavasi da 15 anni. 

Il nome del Mikulicz è specialmente legato alla diffusione dell’ioioformio 
nella pratica chirurgica, e alla medicazione delle ferite cavitarie col tampona- 
mento. Diede pure un’indirizzo rigorosissimo all’asepsi chirurgica, e la sua 
sala di operazioni della clinica di Breslavia era un vero modello del genere, 
visitata dai chirurghi stranieri, che vi si recavano appositamente. 

Le malattie dell'apparato gastro-enterico furono il suo campo prediletto ; e 
i risultati delle sue operazioni sul canero dello stomaco e dell'intestino i mi- 
gliori di tutti. 

Introdusse nella pralica l'eso/ayoscopia. 

Tra i suoi numerosi lavori sono specialmente notevoli quelli sulla cura del 
caput obstipum, sull'esame del sangue prima delle operazioni e sulla plastica 
dello stomaco. Fu anche valente ginecologo. 

Ebbene quest'uomo, che aveva al suo attivo lanti successi operativi contro 
il canero dello stomaco, doveva essere egli stesso vittima della terribile ma- 
lattia, senza la possibilita di alcun tentativo di salvamento. 

La notte della vigilia di Natale, il Mikulicz si accorse di un tumore duro 
alla regione epigastrica, e da allora non ebbe più alcun dubbio circa la sua 
prossima fine, poichè l'incisione esplorativa lo conviase dell’inutilità di ogni 
‘intervento attivo. 

Sopportò con tranquillità le gravi sofferenze, e attese da filosofo la morte. 

RANDONE. 
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Archives médicales belges, marzo. — GvYsELYNcK: Influenza dello strabismo 
sulla visione e sull'attitudine al servizio militare. 

— Luglio. — VEKEMANS: L’epurazione dell’acqua potabile per mezzo dell'ozono. 

Archives de médecine et pharmacie militaires, giugno. — CARLIER: Le varici 
nell'esercito e lo loro cura chirurgica. — VENNAT: Le congestioni pleu- 
ropolmonari apirettiche della base, come segno precursore della tubercolosi. 

— Luglio. — Eysert: Esercizi di improvvisazioni pel trasporto dei feriti in 
montagna; il trainage. 

— Agosto. — Boutin: Ferite d'arma da fuoco osservate all'infermeria di Taghit. 
— GéRraub: Studio sugli edemi duri della mano. 

Archives de médecine navale. — Wise: Primi soccorsi ai feriti in un combat- 
timento marittimo. 

Le Caducée, 22 luglio. — FERRIER: Resistenza degli indigeni algerini alle infe- 
zioni settiche. — Tousert. Complicazioni delle fratture del piede nei ca- 
valieri (amiotrofia e deviazione conseculive). — SaRTHOU: Processo per 
scaldare le conserve alimentari senza fuoco. 

— 19 agosto. — Simonin : Febbre tifoidea e balneoterapia negli ospedali mi- 
litari. — DuGuET: Proposta di una nuova forma di calzatura per le marcie, 

Militùirarst, 7 aprile. — TanpLER: Contributo alle profilassi delle malattie 
genitali. 

— 42 maggio. — Neumann: Le malattie veneree in relazione all'esercito. 

— 2 giugno, — Weil: Un focolaio epidemico al campo di Bruck. (Diarrea). 

La medicina mi.itar Espanola, 10 luglio. — GonziLes DeLerro: Etiologia della 
tubercolosi nell'esercito. 

Revista de Sanidad Militar, 15 maggio, 15 giugno e 1° luglio. — Pevarz: Sta- 
tistica delle operazioni chirurgiche praticate durante la campagna di Cuba 
nell’ospedali ilitare Alfonso XIII. 

Deutsche milii ‘stliche Zeitschrift, aprile. — RorH: Gli occhi di una classe 
di 1527 coscritti nel circondario di Crefeld, 

— Maggio. — WeRNICKE: Una speciale autocorrezione di un astigmatismo 
miopico unilaterale. 

Journal of the Association of Military Surgeons, giugno."— Summers: Cura 
delle ferite da fuoco addominali e specialmente di quelle del fegato — 
Impriaco: Le ernie nell'esercito italiano. — CanpEE SMITH: L'operazione 
per la cura radicale delle ernie inguinali congenite. — RepeT: Una sala 
da operazioni improvvisata. 

— Luglio. — Senn: Necessità e utilità di un congresso internazionale dei me- 


dici militari. — ARNOLD: L’igiene degli accampamenti. — GILcHRIST: Or- 
ganizzazione del servizio medico in campagna. 
— Agosto. — Impriaco: Organizzazione del servizio sanitario della fronte 


nelle guerre moderne. — \WaucH: La medicazione sulla linea del fuoco. 
— MarescHat: L'uso dei carri automobili per servizio sanitario: sul fronte 
di battaglia. 
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Journal of the R. Army Medical Corps, giugno. — Davies: Sulla trasmissione 
diretta della febbre tifoidea. — RonaLD Ross: Ricerche sulla malaria. 

— Luglio. — HatHway: Sistema pel trasporto di ammalati e feriti nelle truppe 
montale. — Rapporto della Commissione governativa per lo studio della 
febbre mediterranea in Malta (continua nel fasc. di agosto). 

— Agosto. — LoncuEED: Ferite d'arma da fuoco della spina. — BLakE Knox: 
Alcune note mediche sulla guerra. — Ross e Levrcu: Esperimento sulla 
trasmissione «della febbre mediterranea. 


MISCELLANEA 


L'inaugurazione del ricordo marmoreo a Giulio Bizzozero — Il giorno 8 aprile p. p. 
ebbe luogo la cerimonia dello scoprimento del ricordo marmoreo eretto nel- 
l’Istituto di patologia generale della università di Torino a Giulio Bizzozero, 
per sottoscrizioni degli amici, degli allievi e degli ammiratori del grande 
scienziato (1). 

Erano presenti il rettore dell'università di Torino coi presidi e professori 
delle singole facoltà, i sindaci di Torino e di Varese, i rappresentanti del Mi- 
nistero, del Senato e delle altre università, il figlio Ezio e la signora Lina 
Golgi, nipote del compianto professor 

Il professore 8. Morpurgo, successore del Bizzozero, pronunziò il discorso: 
commemorativo, 2 

Dopo avere riprodotto con tratti veramente scultori il carattere del Bizzo- 
zero, e descritta l’opera sua quale scienziato e innovatore, per mezzo del mi- 
eroscopio, della medicina in Italia, parlò della parte da lui avuta nel nuovo in- 
dirizzo dato all’eziologia e quindi alla profilassi delle malattie infettive, sopra- 
tutto quando chiamato al consesso della Camera vitalizia, trovò un nuovo 
campo di azione nella difesa delle istituzioni igieniche nazionali, minacciate 
nella loro esistenza quando appunto cominciavano a dare ottimi frutti. 

Dopo di che si scoprì il monumento, opera egregia dello, scultore Davide 
Calandra, che rappresenta la severa figura del maestro in quell’atteggiamento 
pensoso di mente illuminata, che seppe con eguale animo investigare i segreti 
più reconditi della natura e «lettare i più savi consigli confortatori degli animi 
al bene e al giusto. 

Parlarono ancora assai opportunamente il senatore Golgi rettore dell’univer- 
sità di Pavia, la quale ricorda con orgoglio di aver avuto il Bizzozero quale 
suo allievo, e di avergli dato i primi :mezzi per le sue geniali ricerche, il se- 
natore Frola, sindaco di Torino, l'avv. Garoni sindaco di Varese Lombardo: 
patria del Bizzozero e il professore Mariani preside della facoltà medica di 
Pavia. ni 


(4) Il Bizzozero fece pure parte del Corpo sanitario militare durante la campagna contro gli 
austriaci del 4866, quale medico aggiunto, addetto ad una divisione attiva, 
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La posa della prima pietra dell'Accademia « Imperatore Guglielmo » a Berlino. — Il 
giorno 10 giugno, alla presenza dell'Imperatore e dell'Imperatrice, dei principi 
reali, della generalità dell'esercito e dell'armata, nonchè di larga rappresen- 
tanza degli istituti scientifici, ece. ecc., ebbe luogo a Berlino, nella strada degli 
Invalidi, la posa della prima pietra del fabbricato destinato a nuova sede del- 
l'Accademia /mperatore Guglielmo la scuola di medicina militare tedesca. 

Il Ministro della guerra o. Zinem diede lettura del relativo rescritto im- 
periale, in cui ricorda come l'Accademia, fondata nel 1795 dal Re Fede- 
rico II sotto il nome di Chirurgisehe Pepiniére, e per opera dei suoi suc- 
cessori protetta e favorita in modo, che per ben 110 anni, fu in grado di degna- 
mente provvedere alla salute e al benessere dell'esercito, mentre dal suo seno 
escirono uomini che poi furono illustrazioni mondiali delle scienze mediche, 
ha ora bisogno di una più ampia sede, per poter prendere lo sviluppo neces- 
sario ai crescenti bisogni e alle nuove e continue conquiste della scienza. 

Dopo di che S. M. l'Imperatore, preso dalle mani del generale medico in capo 
dell'esercito S. E. v. Leuthrold il martello e scopertosi, diede sulla pietra il primo 
colpo, seguito poi dall’Imperatrice, dal ministro della guerra, dal generale Leu- 
thold, dal generale medico Schjerning capo del dipartimento medico del Mini- 
stero della Guerra Prussiano, e da altre autorità. 

La funzione terminò con una cantata eseguita dal coro del Duomo. 

È notevole il periodo cui l'Imperatore chiude l'imperiale rescritto per la 
fondazione della nuova Accademia: « Così possa, anche nella sua nuova sede, 
« l'Accademia prosperare, possa continuare i suoi studi e i suoi lavori in ser- 
« vizio dell'esercito; e possano i suoi giovani allievi, come sinora banno fatto, 
« diventare uomini, che coll'opera loro costante, fedele e di sacrifizio, concor- 
« rano al consolidamento de! Regno e della Patria. Che Dio lo voglia!» 


La chirurgia insegnata per mezzo della stereoscopia. — I dottori Camschasse e 
Lehman hanno avuto l’idea assai curiosa, ma non meno ingegnosa, di inse- 
gnare la chirurgia per mezzo delle immagini stereoscopiche, così che tutti i 
tempi e tutte le manovre dell'operazione passano sotto l'occhio dell’osserva- 
tore, che rivede i dettagli più minuti dell'operazione stessa, specialmente nelle 
operazioni superficiali, come quella dell'ernia. E' un termine di mezzo tra il 
manuale e la lezione di anfiteatro, ma s'avvicina di più a quest'ultima, con la 
possibilità di ripeterla indefinitamente. 

La collezione iconografica di molte operazioni quali: ernia inguinale, iste- 
rotomia vaginale; laparatomia per lesioni unilaterali, raschiamento, isteropessia 
addominale, amputazioni del seno, amputazioni degli arti, appendiciti ecc., è 
stata fatta per cura della casa Bailliere. 

260 vedute stereoscopiche su vetro (45+107) costano 260 franchi; ciascuna 
placca separatamente franchi 1,25. Testo esplicativo di 10 operazioni franchi 10, 
diuna sola operazione franchi 1,50. 

Certo l'idea è, come si è detto, ingegnosa, ma non del pari pratica, in con- 
fronto della spesa. 


La scuola di medicina militare di Netley, annessa allo Spedale Royal Victoria, si 
è chiusa, per esser sostituita dalla nuova Scuola di Londra, dopo una onorata 
carriera di anni e con una lista di licenziati di 3000 nomi, giacchè dal 1863 
tutti gli ufficiali medici dell'esercito inglese hanno studiato a Netley, e per 9 
‘anni (fino al 1880) anche «quelli della marina militare. Notevole é il contributo 
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portato da questa Scuola alla igiene pubblica e alla medicina preventiva, mercé 
l'opera del grande igienista militare Parkes. 


Congresso internazionale della tubercolosi. — Questo importante Congresso si 
terrà a Parigi dal 2 al 7 ottobre dell'anno corrente. Per il programma e per 
le adesioni indirizzarsi a M. Pierre Masson, 120, Boulevard St. Germain. 


Movimenti avvenuti nel Corpo Sanitario e nel Person. Farmaceutico 


(Dispens1 n. 28, 29, 30, 31 © 32 del Bollettino ufficiale della nomine). 
Ufficiali in servizio attivo permanente. 
R. Decreto 15 giugno 1905. 


Izzo Giovanni, capitano medico 12 fanteria. — Collocato in posizione ausilia- 
ria, a sua domanda, dal 1* luglio 1905. 


R. Decreto 20 giuyno 1905. 


Ricciuti cav. Francesco, maggiore medico in aspettativa per infermità non pro- 
venienti dal servizio per la durata di un anno (R. Decreto 12 giugno 1905). 
— L'aspeltativa di cui sopra è prorogata per un periodo di un altro anno. 
MatTIA Michele, tenente medico in aspettativa per motivi di famiglia, a Tolve 
(Potenza). — Ammesso a datare dal 15 luglio 1905, a concorrere per occu- 
pare i due terzi degli impieghi che si facciano vacanti nei quadri del suo 
grado e corpo, come gli ufficiali contemplati dall'articolo 11 della legge 
25 maggio 1852. — Richiamato in servizio, 22 fanteria, dal 15 luglio 1905. 


R. Decreto 7 luglio 1905. 


VERDOLIVA Beniamino, capitano medico in aspettativa per infermità tempo- 
rarie non provenienti dal servizio per la durata di un anno, a Rontino (Sa- 
lerno). (R. Decreto 23 giugno 1904). — L'aspettativa di cui sopra è proro- 
gata per il periodo di sei mesi. 


R. Decreto 9 luglio 1905. 


FergoLa Enrico, tenenle medico in aspellativa per motivi di famiglia, a Ge- 
nova. — Dispensato a sua domanda, dal servizio attivo permanente ; in- 
scritto con anzianità 16 luglio 1903 nel ruolo degli ufficiali medici di com- 
«plemento ed assegnato distretto Genova. 


Determinazione Ministeriale 3 agosto 1905. 


FEDERICI Pietro, capitano medico reggimento Piemonte reale cavalleria. — 
Trasferito 9 artiglieria campagna. 

TrovanELLI Luigi, id. 72 fanteria. — Id. ospedale Brescia. 

Foresti Alberto, tenente medico 16 artiglieria campagna. — Id. id. Brescia. 

GHERARDI Giovanni Battista, id. ospedale Brescia. — Id. 16 artiglieria cam- 
pagna. 
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R. Decreto 9 luglio 1905. 


De Fitipeis Adiutore, capitano medico ospedale Firenze. — Collocato in po- 
sizione ausiliaria, a sua domanda, dal 1* agosto 1905. 


R. Decreto 16 luglio 1905. 


‘CorBi Edoardo, capitano medico in aspettativa per motivi di famiglia, per la 
durata di 4 mesi, a Roma. (R. Decreto 2 aprile 1905). — Ammesso a da- 
tare dal 2 agosto 1905, a concorrere per occupare i due terzi degli im- 
pieghi che si facciano vacanti nei quadri del suo grado e corpo, come gli 
ufficiali contemplati dall'art. 11 della legge 25 maggio 1852. 


Determinazione Ministeriale 10 agosto 1905. 


MessinEo Giuseppe, tenente medico reggimento arliglieria montagna, — Tra- 
sferilo 2 granatieri. 


R. Decreto 22 giugno 1905, 


L'anzianità e la graduatoria fra i sottotenenti medici stati nominati coi 
Regi Decreti 5 settembre, 10 ottobre 1904 e 9 marzo 4905, sono stabilite 
come segue: 

22 agosto 1903. 


SurpI Domenico, 89 fanteria. — FaLcETTI Pietro, 1° granatieri. — BioLcHHMI 
Francesco, 47 fanteria. — BaLEestRA Duilio, 48 id, — CastELNOVI Lodo- 
vico, 5 alpini. — BaLLa Alberto, 60 fanteria. — CosrantINI Giuseppe, 2 al- 
pini. — Serio Vito Nicola, brigata artiglieria costa Sardegna. —, LENZI 
Armando, 26 fanteria — Scoro Filipponeri, 23 id. — TERRA-ABRAMI Giu- 
seppe, 6 id. — ALESSANDRELLO Giovanni, aspeltativa famiglia — MAzZETTI 
Loreto, 90 fanteria. — Gazza Alessandro, 38 id. — STANGARONE Filippo, 
1° alpini. — PapaLE Raniero, 45 fanteria. — Casali Pietro, 13 artiglieria 
campagna. 

18 febbraio 1904. 
IngogLIa Antonino, 5 alpini. — pr LaLLo Carmine, 17 artiglieria campagna. 
24 febbraio 1904. 


Corrapi Numa, 6 alpini, — MagniNI Geremia, 8 artiglieria campagna. 
6 giugno 1904. 

FaraggIaNa Francesco, 18 fanteria. 
22 agosto 1908. 


ALronzo Luigi, 27 fanteria. — GALLIA Amelio, reggimento cavalleggeri di Ca- 
serta. — Pazzi £rmando, 48 fanteria. — PaLumBo Luigi, 46 id. — ARCA- 
RISI Giuseppe, 4 id. — MopESTINI Paolo, 1° artiglieria campagna. — Man 
cuso Roberto, 24 fanteria. — SiLincaRDI Stanistao, 39 id. — Amato Libo- 
rio, 90 id. — Secci Francesco, reggimento Piemonte Reale cavalleria. 
— Bracco Edoardo, id. cavalleggeri di Lucca. — Matucci Giusepp?; 5 8T- 
liglieria campagna. — PETITTI Luigi, 65 fanteria. 
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9 novembre 1904. 


ALpano Luigi, 24 artiglieria campagna. 
R. Decreto 16 luglio 1905. 


Caposianco cav. Domenico Antonio, capitano medico ospedale Catanzaro. — 
Rettificato il nome come appresso: Caposranco cav. Domenicantonio. 


R. Decreto 20 luglio 1905. 


LomBarpo cav. Michele, colonnello medico direttore sanità XIl corpo armata. 
— Collocato in posizione ausiliaria per ragione di età, dal 16 agosto 1905. 

PERFETTI cav. Francesco, maggiore medico infermeria presidiaria di Monte- 
leone. — Id. id. id., dai 1° settembre 1905. 


R. Decreto 30 luglio 1905. 


Motisani Alfredo, tenente medico in aspettativa per infermità non provenienti 
dal servizio per la durata di un anno, a Casalbordino (Chieti), — Ammesso. 
a datare dal 18 luglio 1905, a concorrere per occupare i due terzi degli 
impieghi che si facciano vacanti nei quadri del suo grado e corpo, come 
gli ufficiali contemplati dall'art. 11 della legge 25 maggio 1855. — Richia- 
mato in servizio 2 artiglieria costa dal 18 luglio 1905. 


Determinazione Ministeriale AT agosto 1505. 
LoscaLzo Vito, capitano medico 24 artiglieria campagna.— Trasferito ospedale 


Napoli. 

DE Prisco Luigi, id. reggimento cavalleggeri di Foggia. — Id. 24 artiglieria 
campagna. 

SeBastIANELLI Giangiuseppe, id. id. id. Monferrato. — Id. reggimento caval- 


leggeri di Foggia. 
MassaroTTI Giuseppe, tenente medico id. id. Roma, — Id. id. id.‘ Monferrato. 
Farmacisti militari. 
Determinazione Ministeriale 20 luglio 1905. 


Nonis Raffaele, farmacista 2* classe ospedale Firenze, — Trasferito ospedale 
Savigliano. 
PaGNIELLO dott. Alfredo, id. 3* id. id. Cagliari. — Id. id. Firenze. 


R. Decreto 7 luglio 1995. 


GERBINO Vittorio, farmacista di 2* classe ospedale Savigliano. — Collocato in 
aspettativa per infermità comprovate con l’annuo assegno di lire milletre- 
centosettantacinque, dat 11 luglio 1905. 


Ufficiali in posizione di servizio ausiliario. 


Decreto Ministeriale 1° luglio 1905. 


Ss piaz oe DAI 
ILVESTRI cav, Francesco, tenente colonnello medico in servizio temporaneo 
Scuola applicazione sanità militare. — Esonerato dal servizio stesso, dal 
1° luglio 1905. 
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R. Decreto 9 luglio 1905. 


Caraponna cav. Antonino, tenente colonnello medico, distretto Padova. — Pro- 
mosso colonnello medico. 

Srrompo cav. Natale, maggiore medico, id. Torino. — Id. tenente colonnello 
medico. 


Ufficiali di riserva 
Determinazione Ministeriale 27 luglio 1905. 


LusarpI Camillo, tenente medico distretto Roma. — Trasferito distretto Mantova. 
Coccia Luigi, id. id. Nola, — Id, id. Napoli. 


R. Decreto 9 luglio 1905. 


Mezzapri cav. Giuseppe, tenente colonnello medico distretto Cremona. — Pro- 
mosso colonnello medico, 

VANAZZI cav. Antonio, maggiore medico id. Bergamo — LaERA cav. Michele, 
id. id. Milano. — Promossi tenenti colonnelli medici. 

Buronzo cav. Giocanni, capitano medico id. Torino. — Promosso maggiore 
medico. 

BurcHi Fulvio, tenente medico id. Bologna — BenEDETTELLI Manlio, id. id. 
Roma — Motinaro Salvatore, id id. Avellino — Zamperti Alfonso, id. id. 
Bergamo — CapeLLi Giuseppe, id. id. Cuneo — Longo Michele, id. id. Po- 
tenza — MASETTI Pio, id. id. Roma — Leccia Pasquale, id. id. Caserta — Ba- 
LESTRA Stefano, id. id. Savona — MazzaRELLA Basilio, id. id. Gaeta — FeR- 
RARIA Benedetto, id. id. Milano — QusRENGHI Francesco, id. id. Milano — 
GALANTI Fausto, id. id. Roma — Pracquapio Raffaele, id. id. Benevento — 
Croce Silvino, id. id. Chieti — MaLesani Luigi, id. id. Verona — Srura 
Francesco, id. id. Alessandria — Iraci Alfredo, id. Perugia — Gan- 
poLFo Cesare, id. Savona — CeccaRELLI Camillo, id. id. Siena — Van- 
pELLI Giovanni, id. id. Macerata — GHERARDI Giuseppe, id. id. Vicenza — 
MenaTTi Attilit id. Trapuni — ScoBBo Francesco, id. id. Napoli — LE- 
pori Vittorio, id. Firenze — EertI cav. Tullio, id. id. Parma — Fra- 
GuGLIA Paolo, id. Milano — ZanoTTI Enrico, id. Varese — CIAGERI 
Giuseppe, id. id. Siracusa, — Promossi capitani medici. 


R. Decreto 27 luglio 1905. 


Smurra Pietro, maggiore medico distretto Napoli — Cessa di appartenere nel 
ruolo degli ufficiali di riserva per ragione di età, conservando il grado con 
la relativa uniforme. 


Il Redattore 
D RipoLro Livi, maggiore medico. 


ll Direttore 
Dott. Grovanni RanpoNE, magg. generale medico ispettore. 


Giovanni ScoLaRi, Gerenta 


GIORNALE MEDICO 


DEL REGIO ESERCITO 


Direzione e Amministrazione : presso l’Ispettorato di Sanità Militare 
Via Venti Settembre (Palazzo del Ministero della guerra) 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


Il Giornale Medico del R.° Esercito si pubblica l’ultimo giorno di ciascur 
mese in fascicoli di 5 fogli di stampa. 

L'abbonamento è sempre annuo e decorre dal 1° gennaio. 

Il prezzo dell'abbonamento è: 


Per l'Italia e la Colonia Eritrea . . . . L. 12,— 
Per l'Estero. . . ......... 3» 15 
Un fascicolo separato costa. . . . . . » 125 


L'abbonamento non disdetto prima del 1° dicembre s'intende rinnovato 
per l’anno successivo. 

I signori abbonati militari in effettività di servizio possono pagare l'im- 
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MEMORIE ORIGINALI 


LA MALARIA NELL'ESERCITO NELL'ANNO 1904 


Per il dott. Giuseppe ro, colonnello medico 
ispettore di sanità militare 


RI 
(Estratto dalla Relazione inserta negli Alti della Società per gli studi della Malaria). 


Oggi che l'igiene occupa il primo posto in terapia, ci gode l’animo 
di poter presentare i risultati della campagna malarica dell’anno 1904, 
e dimostrare il costante progresso ottenuto dal corpo sanitario militare 
a favore del R. esercito e dell’intiera nazione, con ripetuta e progres- 
siva vittoria sopra uno dei tanti nemici, contro cui giornalmente si 
trova in continua battaglia. 

Senza fermarci sui dati riferibili ai passati anni, già illustrati nella 
dotta relazione del maggiore generale medico Chiaiso commendatore 
Alfonso, ispettore capo (1), crediamo però utile ricordare che nel 1904 
nulla fu cambiato nell’ indirizzo scientifico dei passati anni, e che gli 
ufficiali medici continuarono ad applicare le misure profilattiche contro 
la infezione malarica, seguendo le disposizioni formulate in apposita 
circolare dall’ispettorato di sanità, e la specie dell'infezione venne 
classificata in terzana, quartana, estivo-autunnale el incerta, interes- 
sando all’ Ispettorato non tanto avere notizie sul tipo clinico della ma- 
laria, quanto sulla specie dell’ infezione. 

Il censimento dei malarici recidivi nel 1904, esteso sopra tutto il 
R. esercito, ha dato la cifra di 2679, ed il numero dei nuovi colpiti 
nell’anno, fu di 1368. 

Il riepilogo dettagliato, distinto per corpo d’armata figura come ap- 
presso: 


(4) La malaria nell’esercito negli anni 1902-1903. Alli della società contro la malaria, vol V, 190%. 


44 — Giornale medico. 
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È n Ga di priva 
SORPE DARESTE d''infezione recidiva dr 
nuova infezione 
I Corpo d’armata (Torino) . . . ...... 67 17 
I Corpo d'armata (Alessandria) . . . .. .. 65 12 
HI Corpo d’armata (Milano) . . . ..... > 40 32 
1V Corpo d’armata (Genova). . . . ..... 81 4 
V Corpo d’armata (Verona). . . ././.. 0. 226 62 
VI Corpo d'armata (Bologna). . <<... 15 Eri 
VII Corpo d’armata (Ancona)... ././... + 300 EST] 
VII Corpo d'urmata (Firenze)... .0. 0... 153 20 
IX Corpo d'irmata (Roma). < ././..... 397 301 
X Corpo d'armata (Napoli) |... 448 126 
XI Corpo d'armata (Bari) . . ./././..... 336 189 
XII Corpo d'armata (Palermo). . . LL... 451 224 
Totai . . . 2,679 1,868 
= cenai a 
TOTALE GENERALE . . . 4,047 


Tutti i malarici recidivi, nel numero di 2679, nel periodo preepi- 
demico vennero sottoposti alla cura periodica di bonifica con prepa- 
rati di chinina, preferendo come più opportuno il cloridrato alla dose 
di un grammo per volta e per settimana, nei casi di terzana bene ac- 
certata, e negli altri casi di un grammo ripetuto due giorni di seguito 
per settimana in giorni non mutabili, ma prestabiliti in tutto il pe- 
riodo della cura, seguendo in tal modo la chinizzazione discontinua secondo 
i consigli di Koch, Plehn, Marchiafava, ecc. Con tale metodo, rigoro- 
samente applicato, dopo due mesi o tre di questo speciale trattamento, 
vennero lasciati come guariti 2444 individui; rimasero in cura, perchè 
recidivi ostinati 185; vennero inviati in licenza di convalescenza 34; 
riformati 8; mandati rivedibili alla nuova leva 2; ed infine si lamenta- 
rono 3 decessi. 

Non è però da ritenersi che i malarici censiti nel 1904 sieno i recidi- 
vanti ostinati del 1903; la popolazione militare è una popolazione flut- 
tuante, il congedamento di una classe allontana dall’esercito parecchi 
dei recidivi, nel mentre altri si acquistano con la nuova classe che viene 
sotto le armi, e, non figurando questa distinzione, il numero dei veri re- 
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cidivanti rimasti fra i bonificati dell'esercito, risponde ad un semplice 
dato approssimativo. Nello specchio A del corrente anno si aggiunse la 
designazione della classe di leva, e si nutre fiducia che tale indicazione 
possa rendere la futura statistica più vicina al vero. Conviene però che 
i medici dei corpi curino la somministrazione del chinino come profi- 
lassi preventiva, alla dose di uno o due tabloidi zuccherati al giorno, 
durante il periodo epidemico, alle truppe residenti in località mala- 
riche, o che passino, o soggiornino in plaghe malariche per cambi 
di guarnigione, per manovre, esercitazioni, ecc., e segnalino nelle loro 
relazioni il numero complessivo dei militari bonificati, onde poter di- 
mostrare in forma statistica il benefico effetto ottenuto dalla chinizza- 
zione preventiva. 

Comunque, la malaria nell'esercito trae origine dalla popolazione ita- 
liana e nog ha niente di esclusivo; i militari vivendo in mezzo alla popola- 
zione nelle diverse guarnigioni, si affratellano col popolo anche nelle ma- 
lattie. 

Il dettaglio dei malarici recidivi del 1903 bonificati nel 1904, di- 
stinti per corpo d’armata e per tipo dell'infezione, risulta dal seguente 
quadro: 


Conpi Estivo 

ani Terzana Quartana | stonnale Incerta Totale 
L GPS ima 44 1 L 21 67 
Pos PES 18. 5 40 6 
UE un 23 5 4 8 40 
Wi a è 50 "2 2 29 gl 
Vasa URI 99 12 a | 108 226 
Vasca al 40 5 5 65 115 
VI seal 192 si | 43 dd 300 
Vu. e .| n 6 | 10 65 158 
mx. <a] 268 20 106 128 397 
= te si 121 2 30 285 448 
epr "I 36 39 142 396 
Boa 147 22 s7 25 451 

Tora . . 1,068 152 314 1.145 2,679 
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Da questo quadro sirileva una enorme differenza numerica di mi- 
litari bonificati per recidive malariche fra i diversi corpi d’armata, 
ed il numero sempre crescente scendendo dal I verso il XII. Tale fatto 
non deve passare inosservato, perchè se può dipendere, come dipende, 
da più fattori, fra essi figurano in primo luogo: reclutamento e stabilità 
di guarnigione. 

Per potere esaminare con paragoni il vantaggio ottenuto da tale 
bonifica, riportiamo un triennio di prova nella seguente tabella, che 
comprende i malarici recidivi degli anni 1901, 902 e 903 bonificati 
negli anni 1902, 903 e 904. 


Danni Terzana | Quartana Pocenia Tonia n _Tolalk, 
d'armata | 4goa | 1903 | 490% | soa 4903| 1906) ve: 19031 too 1902 | 1908 | 1o0s | 1902 | 4005 | 1906 

| | | 
ty gs 9 bi 44% s 1 "I 27) 1 53) 30) 21) 176| 142 67 
IH... .| 91) 8% si 3 2 2 LI 5 5 38) 34 40) 140 123] 65 
HUF: | 781 4 28 nu 12) 5) 10: 8] 4 41| sa 7 135) 85 40 
Iv 258 50 15) Li g 8 22 126 vi 29) 437] 141) 81 
v DI 216) 99 Lai 16 12| 28j 17) 12 168) 130) 103) 442| 298 226 
VI. «| 201 40) 16 8 5) 19| 6 5 176) 101) 65) 412) 140) 115 
VII 207) 114 192, 31 20) DI PI 13; si 159] 110) 44) 438) 260) 300 
VHI . .| 123} 83) 72 2 16 6| 29) 17, 10) 153! "| 65} 326 187) 153 
ne. . «| 101] am| 169! 68! 80} 20/159 m|105 184| 556| 128) 606|1,082| 397 
PSE: «| 112) 215] 12 18 40) arl 32 “i 30) i 168) 285) 259) 468) 448 
XI. . +! 147) 11] 119) di 11| 36| 38) 46) 39) 197) 295) 142) 343) 403! 336 
XII . al 269) 137) 147 sii 16) 32) 54) 61| 57 o 145] 215) 554| 858) 451 
TOTALI . di 1,348 1,068] au 298, deS: “i 444) 314 oi Fila i 3,687/2,679 


Annotazioni. — Il censimento del 4902 diede la cifra di 4,268 infetti, però i militari su cui risulta 
essersi eseguita la bonifica furono soltanto 3,632 e rimasero non honilicati 846. 


Da questa tavola risulta evidentissima la costante, progressiva ed 
aumentata diminuzione dei malarici recidivanti nell'esercito e la bontà 
della bonifica umana eseguita. 
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Ora lasciando da parte ogni altra considerazione, passando a stu- 
diare i casi di nuova infezione durante la stagione epidemica del 1904, 
troviamo che il numero complessivo di tali casi diviso per tipo d’infe- 
zione rispettivamente per ciascun corpo d’armata, risulta dalla qui 
unita tabella: 


Conpi A Estivo 

d'armata "TAREAGA pompare autunnale 
I s "| e 1 
I. e | 4 | 
mu i sa | " 2 
Iv : 3° | | i 
Ta pù 4a | 4 | 9 
DD + uo 15 MI 2 19 sì 
Vill e al E | s | 4 se 344 
Wii sd E | 2 È) 20 
vò cID i Aa 10 se n8 301 
di. 8 1 |» o 126 
x na sì s_| ss 48 189 
sax E 1% a | 4 50 24 

Tora. . | 669 | 49 | 240 10 1,868 


Da quanto sopra si rileva il numero sempre crescente dei colpiti da ma- 
laria a misura che si scende dal I corpo d’armata verso il XII ed una 
accentuazione massima nel territorio del VII, IX e XII, dove risultano esi- 
stere le più estese e numerose plaghe malariche. E sono proprio i casi di 
nuova infezione che si contraggono dai militari sotto le armi, quelli che 
possono dirsi i malarici dell'esercito. 

Il movimento comparativo che ci può rendere utili servizi in avve- 
nire e dare ragione degli aumenti e diminuzioni, nonchè del raggruppa- 
mento insolito di casi, risulta dalla seguente tabella : 
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ata Terzana =! Quartana |Estivo-antunnate' Incerta Totali 
RETE toa | ino 1905 | 1908 | 1903 | 4004 | 1902 150 | 1004 102 too 100 1902) tor | ds 
I a 18| sl 1... ..| al 8 ala al s| 5290 im 
uu adi see toi sé cn Ted atra al e 5 mn 12 
REA 623 ..|. 4 21 1 ’ "| 3 18) se 
Iv nl tan Roe] ol dl e # 
Va a | 108° 4648 3 4 16 9) 9| 19 18 6) 150) n 62 
VI si 919 1 | 1 82) 2/12 1) 19 4 18 97 
vi. + + |120, 29/222) 1 11/25, 25) 14 45) 59] 96 52 207) 194) gua 
vin. . | 40 2615 di 7 ..| 9 7] 218) 21) 8) 78 @1) 20 
Pre 44 166 191] 3) 39, 10} 98 100) 52l 27127/118/ 112 411| 301 
Xx .. + | 88/74) 8 8 5) 1] 29 16) 25) 1423 02) 89 118 198 
xi... |10 72 81) 8 1 5 129) 84) 55) 50. 87 49) 927) 244 189 
xII. TB] so 104) 9) 5 9] 23 01 «7/71 35 so) 181) 190) 224 
Torati, co 508, 660) so] n) 49| 280, 207] 240] 200 2 410|1,201/1,208 1,908 


Se si ferma scrutatrice l'attenzione sopra le cifre dei malarici di 
ciascun corpo d’armata. durante il triennio sottoposto all'esame di con- 
fronto, in primo luogo si presenta alla mente la ristrettezza del nu- 
mero, con regolarità quasi costante ripetuta in alcuni corpi d’armata; 
e la elevata cifra associata ad una marcata oscillazione negli altri. 
Difatti nel I, II, III, IV, VI, ed VIII corpo d'armata il movimento di 
elevazione e di oscillazione è limitatissimo, e ciò si spiega con l'appli- 
cazione più esatta e rigorosa delle norme preventive, mentre per gli al- 
tri corpi d’armata e specialmente per il VII, IX e XII, la stessa spiega- 
zione riesce insufficiente, ed è necessario ricorrere alla accentuazione 
epidemica sviluppatasi nei detti anni nelle plaghe malariche dei rispettivi 
corpi d'armata, senza tener conto dell'enorme differenza numerica della 
popolazione militare esistente fra essi. 

Il totale dei colpiti di nuova infezione nel 1902 è stato di 1201, quello 
del 1903 di 1298, cioè con una eccedenza di 97 casi, e quello del 1904 di 
1368, con un aumento ancora crescente di 67 casi sul complessivo nu- 
mero dei colpiti nella stagione epidemica dell’anno precedente. 

Cercando la ragione del costante crescente numerico in questi tre anni 
di studio, abbiamo trovato che la statistica del corpo dei R. carabi- 
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nieri e personale di rinforzo, disseminato in tutto il territorio dello 
stato, non figura affatto nel 1902, parzialmente nel 1903, e col numero 
di 208 casi nel 1904; che per ragioni di pubblica sicurezza sono stati 
effettuati molti movimenti di truppa da luoghi immuni in regioni no- 
toriamente malariche, specie del VII e XII corpo d’armata; ed infine 
che la somministrazione della chinina, come sostanza profilattica, non 
è stata uniformemente impiegata. Oltre a ciò deve tenersi in consi- 
derazione anche la plaga in cui si trovano i diversi presidi e le re- 
gioni di reclutamento; e non sarebbe fuori di luogo tener presente 
annualmente questi ultimi dati nell’assegnazione delle reclute e negli 
spostamenti dei corpi per cambi di guarnigione, eseguendo così in 
grande lo studio che annualmente fanno i singoli corpi di armata, 
nello scegliere le plaghe salubri per campi e per manovre, 

In ordine alla quantità dei sali di chinina da somministrarsi nei sin- 
goli casi, ci riportiamo a quanto abbiamo sostenuto nel I congresso me- 
dico siciliano nel 1902, in base aspeciali studi ed a particolare inchiesta 
eseguita sopra le truppe in quel tempo di stanza nel XII corpo d’ar- 
mata (1). 

Noi allora abbiamo accentuato la 7 ità della chinizzazione quoti- 
diana prerentira a base profilattica e di bonifica nell’esercito, combat- 
tendo le dosi alte settimanali, e, dopo i ripetuti studi e l’esperienza di 
questi ultimi anni, che hanno positivamente dimostrato la superiorità 
della chinizzazione quotidiana sulla discontinua, riteniamo opportuno 
e logico lasciare alla scelta del medico curante, a seconda delle circo- 
stanze e della riconosciuta tolleranza individuale, la dose ed il modo di 
somministrare la chinina, in confetti, o in soluzione acquosa, in pol- 
vere od in tavolette compresse, purchè sia somministrata la dose ne- 
cessaria. 

Si nota in pari tempo che la presenza del cibo permette alla chi- 
nina di passare nel circolo generale e di rimanervi in più alta pro- 
porzione di quando il farmaco viene preso a stomaco digiuno; che la 
ripetizione di una stessa dose quotidiana ha per effetto un accumulo del 
rimedio nel sangue, perché si sommano le nuove quantità in esso arri- 
vate con i residui attivi delle prime dosi, finchè si arriva come limite 
massimo entro la prima settimana, ad un contenuto endovasale, quale si 
trova solo nelle prime 24 ore consecutive alla ingestione di una unica 
dose uguale al doppio di quella che si somministra ogni giorno; che le 
piccole dosì biquotidiane determinano un vero mitridatismo verso il 
chinino, la quasi assenza di fenomeni cerebrali nei primi due o tre 


{1) Conferenza pibblicata e fatta al 1° congresso medtco siciliano a sezioni riunite in data 20 mag- 
gio 1902 pagg. 18 e 49 e resoconto del congresso. 
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giorni, completa, definitiva e costante in proseguo, e l'indifferenza as- 
soluta del sistema digerente; che l’eliminazione media della chinina 
dal corpo umano, è rappresentata nel primo giorno dal 22,68 p. 100, 
nel secondo giorno dal 4,70 p. 100, e nel terzo dall’1,49 p. 100 (1). 

In quanto ai tabloidi di bisolfato chinico zuccherati, preparati dalla 
nostra farmacia centrale, il dott. Mariani dice che il processo di pre- 
parazione riduce in misura appena apprezzabile il grado di assorbi- 
mento dell’alcaloide, il quale conserva pertanto presso a poco la stessa 
intensità di azione inerente alla dose contenuta nei tabloidi. 

* 
# 

I dati innanzi riportati ci guidano a speciali considerazioni e ad 
una geografia malarica fondata sullo studio della regione dove presu- 
mibilmente fu contratta l'infezione e, riuscende molto difficile e poco 
pratica la designazione delle singole e numerosissime plaghe, ci siamo 
contentati di classificare i diversi casi in base al territorio dei corpi 
d’armata, e, per l’anno 1904, tanto risulta dalla seguente tabella: 


CORPI D'ARMATA 


Specie li 
dell'infezione fici lug] Guai 
s i 1|u|m SENO CNSEE 
] I 
| 
Terzana . . .. » 6| 4/91!38)14224 18 nol 8| s4|126| 669 
Quartana . s|1/25/..|0 1] el s|) 4 
i I 
Estivo-autunnale .| 1 | | 2| 9] 2/4 2| se| os | sel 47| 240 
| 
Incerta. . . . .|11| 6 si 3 |19|18 3 | 16 81 | w' sl 5I| 410 
i ln lit | 
roma: . .|a2|12! 6 ni 26158 | 96 |407] 20 (200 |65| 65 (195 1227] 1968 


Il raggruppamento delle cifre risponde al numero dei colpiti dall’in- 
fezione malarica nel territorio di ciascun corpo d’armata, compilato in 
base agli studi fatti sul probabile luogo dove si è contratta l'infezione, 
cercando così di avvicinarsi alla vera geografia malarica delle regioni. 
Per ciò questo specchio non è il riepilogo dei quadri B dinanzi ripor- 
tati, ma rappresenta lo studio del regionalismo malarico. 

Il numero massimo dei nuovi colpiti si trova nel tipo terzana (669), 
vengono dopogl’incerti (410), quindi le formegravi estivo-autunnali (240), 


(1)F. Mamiani. — (L’assorbimento e l'eliminazione dellachinina e dei suoi sali. Deduzioni per la 
terapia e la profilassi dell'infezione matarica). — Atu della societa per gli studi della malaria, 
anno 4906. 
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ed in ultimo le quartane (49). Il numero degli incerti è rilevante ed il 
massimo di questi casi, non bene determinati per il tipo, si ha nei corpi 
d’armata VII e IX, dove pare che si sia opportunamente largheggiato 
nella pronta somministrazione dei chinacei, specie quando gli accessi 
febbrili si presentavano sopra individui che si trovavano lontani dai 
luoghi di cura, o dove non si aveva l'opportunità della ricerca ematica. 

Si nutre fiducia che il numero dei casi incerti diminuirà ben presto, 
grazie alla crescente attività del corpo medico militare, ed al modificato 
sistema preventivo e curativo. E per diminuire il numero dei colpiti ci 
riportiamo alla profilassi preventiva in cui il chinino ha la più impor- 
tante applicazione, particolarmente quando le truppe si trovino in loca- 
lità malarica o si portino temporaneamente da un luogo sano ad uno 
notoriamente infetto, In questi casi la somministrazione quotidiana 
di 20-40 centigrammi del rimedio, o a giorni alterni di 40-60 in tabloidi 
zuccherati, o in polvere, o in tavolette compresse, può essere di note- 
vole importanza profilattica. 

La relazione che passa tra le forme lievi, quale la terzana e la quar- 
tana e la forma grave rappresentata dall'estivo-autunnale, sì rileva dalla 
seguente tabella: 


Forme LIEVI Fonwe GnAVI 

(Terzana e quartana) Estivo-autunnali PRCERESINA RapiRaica 

1902 | 1903 | 41906 1902 4903 | 41906 | 1908 Î 1903 | 1906 
Lomegegiee E". s| 1) 3] 1 20:11] 60:13) son 
LL gle al el al..|.. | sio: con) con 
UH. 1 CI 9 e 2] no:1| 0.0:1) 38.0:1 
Wap de 4 3 | 3 Blas | (d0:1] dir) 0/01 
ia è 4 15 49 47 | 16 2) d 1,3:1 5.4:1| 5.2:1 
VI .| 2] sloaiel sf e] e] sai) as] 80:11 
Vil. +] 20] 2 | 2407 | 25 | 146 | 45] 48:11; IT:1| 5.:1 
VI. . .| 4| 88) 15) ® Ti sl dali AH BN 


IX. . | «7 || 131 38] 10) so] 10:31) 10:1, 2.5: 


Xu. .| €61 n 9| 29] 16] 25] 16:1| 4.9:1| 0.4:1 
DSi «| 1481 78) soa] 84| 55] n1:1) 0.9:1) 16:1 
Mio a] “BT de | | 2 | 51] 47 2.8:1| 18:1| 201:1 
Tora. 644 | 569 | 18 | 280 | 297 | 240 2.811] 1.9:11 8.0:1 
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Da quanto sopra si vede che i corpi d’armata I, II, III, IV e VI 
presentano una proporzione apparentemente elevata per il numero 
molto ristretto dei colpiti in genere; e che gli altri corpi d'armata danno 
rispettivamente proporzioni basse, fra cui emergono per esuberanza 
il IX, X, XI e XII, tanto che nel 1903 I’XI e nel 1904 il X, hanno dato 
un rapporto numerico al di sotto dell’uno per uno. 

Questi dati rispecchiano esattamente la estensione e l'entità mala- 
rica delle plaghe di cui è notoriamente conosciuta l’esistenza in dette 
regioni, e rispondono agli studi fatti da valenti scienziati. 

Lo spostamento numerico delle forme sì leggiere che gravi tra un 
anno e l'altro e la maggiore virulenza degli elementi infettivi che d’or- 
dinario si ripete da fattori diversi, nella fattispecie dipende dalla più o 
meno abbondante caduta di acqua durante la stagione epidemica e dalla 
elevata e prolungata temperatura estiva. 

Il concetto della bonifica umana allo scopo di eliminare le fonti di 
nuove infezioni degli anofeli, convenientemente applicato sopra tutta la 
popolazione civile e militare di una data località, dovrebbe dare come 
risultato il risanamento della regione, ma quando una tale bonifica 
viene limitata alla sola popolazione militare, l’esercito se ne avvan- 
taggia sempre con la liminuzione del numero dei malati e delle giornate 
di ospedalità, ma poco o nulla si ottiene sulle future epidemie della 
regione. 

Le cifre dinanzi esposte dimostrano il predominio della forma epide- 
mica nell'Italia meridionale, cioè del grande predominio di paras- 
siti estivo-autunnali e della loro esaltata virulenza, paragonati col 
tipo dell’Italia settentrionale, caratterizzato dalla grande prevalenza 
della terzana lieve. 

Come abbiamo detto avanti, fra i recidivi ostinati si trovano com- 
presi i malarici dell'ultima classe di leva, venuta alle armi con la nuova 
chiamata, e quantunque la malaria latente sia difficile a riconoscersi e 
la ricerca anamnestica della pregressa infezione malarica sugli indi- 
vidui della nuova classe non sia facile, pure l’effetto della bonifica 
militare risulterà maggiormente marcato allorquando verranno distinti 
i recidivi bonificati nell’anno precedente, dai nuovi arrivati alle armi 
che dovranno subire per la prima volta la cura di bonifica; e perciò si 
raccomanda la massima serupolosità in questo ramo di censimento. 

Con tali vedute, il numero complessivo dei curati nell'esercito du- 
rante ciascun anno, rappresenta l'indice assoluto di aumento e di dimi- 
nuzione, e questo numero complessivo durante un triennio risulta dal 
seguente specchio. 
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Incerta | Totali 


Tassi Terzana | Quartana 
d'armata | 4902 | 4903 | 1905 102 100) 1905 1908 soa] oo 1902 | 1903 | suoi 108 | 103 100; 
| AI feti | | 
1 .| 98 on 52 8 6 1' 25 30 5 98, 29 181 171 
It. ..| 93) 010 24 3 2 2 50 5° 5) 40° 96 46 145 
| 
HM. . .| 74] 47, 4610129 5 11 8 6 42 31) 15 198 
PW ac 259) 50 53 15; 8|..| 98 24 2 126 58' 50 qu 
V_. . .| 324) 181| 142 29 19) 16 44' 26 21) 185 143 109 592 
vi...) 225) 90 ss Im si Gan 8 ml 188 112 #6 467 
VII. . .| 827; 197 414 Ù 24/167 i 27 85! 206 206] 96 65 
VII | 165, 109. 87 25) 23 s bi 2412) 171 92 68 390 
TR. . | 245, 407, 040 VI/IIO 90 201/060 58] 211: 681, 246 718 
a È di 150, 289 120 sa 45,18 61) 61 59) 1) 191) 305 948 
XI. « “| 2871 189 200 29) 12! d1| 107/130 94/187 922) 190 670, 647) 525 
NI. . + | 347] 196, 271) 95/21} 35 77/112 104 276 179. 205 795, 508, 075 
Les ta ana ii 
Tovati. |,592/1,850 1,737 319/200/201| 760] 741034] 1798 2089) 1505) 5460, 4083, 4047 


Annotazioni. — In questo specchio figurano in complesso i bonificati ed i casi di nuova infezione, 
Nel 4902 vi sono 846 censiti e non bonilicati che sono compresi nel presente specchio. 


Se spassionatamente fermiamo la nostra attenzione sui totali dei 
curati per malaria nell'esercito, abbiamo che nel 1902 figurano 4628, 
più 846 censiti, ma per speciali difficoltà non bonificati. Questo totale 
di 5469 individui è disceso nel 1903 a 4985, dando così una diminu- 
zione di 484 casi e nel 1904 è disceso ancora a 4047 diminuendo di 
938 casi. Questa rilevante discesa progressiva ci addita la via retta che 
si sta percorrendo dagli ufficiali medici ed il vantaggio immensurabile 
che si ottiene a favore dell'esercito. 

Al movimento numerico di discesa annuale fanno eccezione il VII 
e XII corpo d’armata, che rispettivamente da B94 casi e 508 avuti 
nel 1908, sono saliti a 644 ed a 675 nel 1904. Tale aumento, verifica- 
tosi tutto a carico dei casi di nuova infezione, è dovuto a spostamenti 
di truppa da regioni immuni in plaghe notoriamente malariche, per 
ragioni di pubblica sicurezza. Non potendosi evitare i movimenti della 
popolazione militare nelle diverse regioni del nostro paese, ne consegue 
che non mancheranno mai le accentuazioni e le discese nel numero 
dei casi di nuova infezione nei corpi d’armata meridionali, stante le 
numerose ed estese plaghe malariche, ma attivando con maggiore lar- 
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ghezza ed oculatezza la chinizzazione quotidiana preventiva, si ritiene 
che questo numero verrà sensibilmente diminuito. 

Se poi si considera che nel 1903 i casi d’infezione recidiva furono 
3687, e quelli di nuova infezione 1298, con un totale generale di 4985 
mentre nel 1904 furono 4047 in tutto, si può rimanere soddisfatti del 
risultato ottenuto. 

Paragonando d'altra parte il numero totale dei colpiti, cioè 4047, 
con la forza media dell’esercito che fu di 210,638 uomini, si ha che 
la proporzione dei malarici nel detto anno è stata di 19,21 per mille; 
proporzione inferiore a quelle degli anni precedenti, la quale risulta 
come appresso: 


Anno 1900 . . . . . . Proporzione 41,93 °/, 
de AOO e au » 49,84 °/5, 
» duna » 244 "/ 
<IOREo 0° 0:: NRE » 24; 14° 
» 1904 e PE” » 19, 21 “i 


Se poi il numero dei liga viene paragonato con la forza media 
dei singoli corpi d’armata, abbiamo i seguenti dati: 


Conri Forza media MIRI palteae | Prodotta 
d'armata — | - — i - 

1908 4903 4906 | 4902 | 4903 | 4904 | 1902 | 1903 | 4906 
I... . .| 20,802] 22,235] 22,134] 181| 171 84| 8.7) 7.7 3.7 
II... + +| 20,557| 20,92] 21,278| 145) 134 mi 7.1] 6.4| 3.6 
II... +| 15,714] 15,564] 16,804| 138 98 "| 8.8| 6.3] 4.3 
IV. . . . .| 17,891] 17,850) 18,369] 441| 149 85) 24.7] 8.8] 4.6 
VO. +... +| 20,776] 22,695) 22,146] 592] 369) 288| 28.5] 16.3| 13.0 
VI. +... .| 11,712] 12,014] 11,927| 457] 158| 152] 39.0| 13.2] 12.7 
VII. . . . .| 11,224] 11,868| 11,800| 645| 394| 644| 57.5| 34.7| 54.6 
VIII . . . .| 15,301] 15,833| 16.356/ 399) 248| 173| 26.1] 15.7] 10.6 
IX... +. +| 22,192] 24,767] 24,786] 718|1,423| 698] 32.4] 57.5| 28.2 
N... +. +| 17,320] 17,987| 18,038| 348| 586| 574| 20.1| 32.7] 31.8 
XI + + + + | 10,278| 10,221] 10,895| 670) 647] 525| 65.2] 63.3| 48.2 
REP e are] ASS PES 15,855| 735) 508| 675] 47.5| 33.7] 42.6 
Torati . + |199,253|206,465 |210,638| 5,469] 4,985| 4,047| 27.4| 24.1] 19.2 


Con questo peso, sopportato in modo diverso dalle diverse regioni 
dell’Italia nostra e dal corpo sanitario militare in essa disseminato, 
cediamo le nostre considerazioni statistiche in mano al sociologo ed 
all’economista. 
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SOPRA TRE CASI DI ITTERO INFETTIVO 


Peril dott. Pietro Giani, capitano medico nell'ospedale militare di Parma 


Le scoperte batteriologiche diedero un nuovo indirizzo alle varie 
malattie infettive così da considerare il microrganismo la unica e sola 
entità nosologica che trova nell’organo un mezzo di coltura appro- 
priato e confacente per il suo sviluppo; donde la specificità dei sin- 
goli microbi per date malattie. Si trovò però ben tosto che la pre- 
senza del microbo non poteva spiegare che in parte la malattia e che 
l'organismo non stava inerte contro questa invasione e che la natura 
medicatrice degli antichi si esplicava con reazione difensiva in rela- 
zione più o meno del terreno. Ai mezzi di cui sì vale l’agente infet- 
tivo altrettanti se ne contrappongono dalla cellula attaccata e le varie 
fasi ed il termine della malattia sono il risultato di questa lotta cito- 
microbica. 

Or son pochi anni, si legava a singoli e dati germi la specificità 
di quasi tutte le malattie; nuovi studi han dimostrato che molti 
germi, ordinarî ospiti dell’organismo, su cui sogliono vivere allo stato 
saprofitico, possono acquistare virulenza in concorrenza di altri, dar 
luogo a sindromi speciali infettive, cosicchè al concetto di etero si 
sostituì quello di auto infezioni. Tali considerazioni si riferiscono 
più in special modo al fegato, le cui vie allo stato normale comu- 
nicano con un mezzo essenzialmente settico, quale è appunto quello 
dell'intestino. Non è ancora ben chiarito se e come l’ascensione dei 
germi intestinali sia ostacolata dalla bile, dall'azione della mucosa 
delle vie biliari o dalla poca virulenza dei germi, ai quali poi si schiu- 
dono ancora le vie sanguigne e linfatiche. 

Come contributo a questi studî vengono riferiti tre casi di ittero oc- 
corsi nell’ospedale militare di Parma. 

I. Caso. — Mel... Zefirino è un soldato richiamato appartenente 
al 43° fanteria. Entra nell’ospedale il 26 agosto 1903, con diagnosi di 
febbre estiva, accompagnata da lieve stato itterico. 
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Non ha precedenti ereditarî o morbosi di importanza; la malattia 
si iniziò con febbre leggiera (37,8) accompagnata da cefalea, anoressia 
notevole, stato di prostrazione e senso di stanchezza agli arti inferiori. 
Alvo chiuso, lingua coperta da patina biancastra anteriormente, gial- 
lastra posteriormente; foetor ex ore. Ventre trattabile: milza nei limiti 
normali: fegato leggermente dolente alla pressione, non ingrandito. 
Nessun'alterazione apprezzabile negli organi del torace. Nelle orine 
aumento dei pigmenti biliari; non albumina nè zucchero. 

Il 28 agosto l’itterizia si va accentuando; la temperatura si man- 
tiene in una media di 88,1. Polso tardo, pieno. Stipsi. Le feci, emesse 
dietro l’uso di purganti salini, sono poco colorite, fetidissime. Lo stato 
generale si mantiene discreto. Nei giorni successivi, con la itterizia, 
aumenta la temperatura, che raggiunge i 38,6. Il fegato sorpassa di 
due dita l'arco costale, è alquanto dolente alla pressione, la sua su- 
perficie è uguale e liscia. Non si ha meteorismo. Milza non aumentata 
cdi volume. Il giorno 6 settembre comincia il vomito, la febbre rag- 
giunge i 39°. Il sensorio è depresso: l’ammalato è abbattuto. Il colorito 
della pelle e delle congiuntive raggiunge il giallo verdastro, e l'’amma- 
lato lamentasi di prurito intenso; compare idroa febrilis alle labbra. 
Persiste la patina bianco giallastra, e la lingua diventa asciutta. Il 
fegato è aumentato di volume ed è più dolente alla palpazione. Alvo 
chiuso e le feci ottenute con purganti si presentano scolorite, di co- 
lorito cretaceo. Nessun aumento di volume della milza. Le urine sono 
poco abbondanti, torbide e colorite in giallo bruno. Densità 1018. Rea- 
zione acida. Albumina e glucosio: traccie. Urea assai diminuita. Pig- 
menti biliari abbondanti, specie la bilirubina. Il sedimento è rappre- 
sentato da muco, cristalli di urato di ammonio, con qualche elemento 
epiteliale dei reni e della vescica. Dopo alcuni giorni la febbre si ab- 
bassa tanto da aversi la temperatura normale, però il vomito si fa 
più frequente, si aggiunge singhiozzo; il polso diventa vieppiù piccolo, 
depressibile; aumenta lo stato di abbattimento. 

Le urine sono scarse, ad onta che l’ammalato beva abbondantemente 
per insoddisfatto stimolo della sete; l’alvo è chiuso. Il colorito della 
pelle raggiunge il bruno verdastro, e qua e là compaiono sul torace e 
negli arti emorragie puntiformi. Queste condizioni vanno sempre più 
peggiorando; nell’urina compaiono cilindri granulosi, anmenta l’albu- 
mina, il glucosio, mentre è in diminuzione l’urea; il fegato è ridotto 
in volume, la temperatura cade al di sotto della norma (35,8) ed il pa- 
ziente cade in coma e muore senza avere convulsioni. 

L’autopsia, eseguita 24 ore dopo la morte fu, limitata all’apertura 
dell'addome, non avendo i parenti permesso che si aprisse la teca cra- 
nica ed il torace. 


SOPRA TRE CASI DI ITTERO INFETTIVO 655 

Diede il seguente risultato. Nulla di importante a carico dello 
stomaco e dell’intestino, Il fegato è leggermente diminuito di volume, 
con margini arrotondati, ha colorito intensamente giallo, la cistifelea 
è ripiena di bile di colorito bruno verdastro e col canale coledoco 
mostra la mucosa ispessita. Lo sbocco nel duodeno è pervio. Al taglio 
la superficie è fortemente gialla, poco consistente; la lama del coltello 
si riveste di untuosità. Le vene sopraepatiche sono congestionate. La 
milza non è ingrandita; ha capsula leggermente inspessita e raggrin- 
zata. La polpa, di colorito grigio rossastro, fa vedere appariscenti le 
ttrabecole, I reni aumentati di volume, con capsula facilmente svolgi- 
bile, di colorito gialiastro alla snperficie, mostrano appariscenti in 
alcuni punti le stelle del Verhein. Al taglio la sostanza corticale è 
aumentata e vi si notano qua e là isole prominenti tendenti al gial- 
lastro. Nessuna lesione apparente nelle capsule surrenali. La ves 
è distesa da orina di colorito rosso oscuro. Il pancreas non lascia rile- 
vare alcuna alterazione, 

II Caso, — Dr... Giuseppe soldato nel reggimento lancieri Vittorio 
Emanuele II (10°) entra il 12 novembre all'ospedale militare con dia- 
gnosi di itterizia. 

Di ottima costituzione fisica, in buono stato di nutrizione, non si 
ha nulla nel gentilizio da richiamare attenzione speciale. Soffri a dodici 
anni di ileotifo e ne guarì completamente. La malattia presente data 
dal cinque corrente, e sarebbesi iniziata con cefalea, anoressia, senso 
di prostrazione generale. 

Al suo ingresso notasi temperatura subfebbrile (37,8), leggiera tinta 
itterica alla pelle ed alle congiuntivite. Lingua patinosa, alvo chiuso. 
Nulla di notevole agli organi endotoracici. Ventre trattabile. 

Il fegato sporge di due dita trasverse sull'arco costale, ha margini 
arrotondati, il suo esame riesce alquanto doloroso. La superficie è liscia, 
Milza non ingrandita: nessun edema agli arti inferiori. L'esame delle 
urine ha dato il seguente risultato. — Quantità scarsa. Densità 1021. 
Reazione leggermente acida: pigmenti biliari abbondanti, specie l’uro- 
bilina: tracce di albumina, assenza di zucchero e di sangue. Nessun ele- 
mento morfologico dei reni e della vescica. Urea scarsa. Feci scolorite, 
non però di colore decisamente cretaceo; fetide. 

Nel decorso successivo, anmenta la tinta itterica e con essa la febbre 
ed il senso di prostrazione; la diuresi si fa più scarsa, le orine for- 
temente colorate danno aumento dell’albumina e comparsa di zuc- 
chero, e diminuzione progressiva dell’ urea. Le feci però non sono 
completamente scolorate, e sono diarroiche per i purganti sommini- 
strati. 
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La febbre raggiunge i È ,2; compare il singhiozzo ed il vomito. 
La lingua è asciutta con patina bianco-giallastra, notasi idroa fe- 
brilis. Le condizioni dell’infermo vanno peggiorando sempre più, il 
polso tardo si fa piccolo e debole. Il fegato non è diminuito di vo- 
lume; la milza permane ne’ suoi limiti. Non si riscontra meteorismo 
e le feci non hanno perduto del tutto il loro colorito che è giallo 
pallido. 

Successivamente compare un esantema morbilliforme con prurito; 
il colorito della pelle è piuttosto di una tinta giallo-chiara non ten- 
dente al verdastro come nel caso precedente. Persiste il vomito ed il 
singhiozzo. La temperatura discende sotto la norma, 36.2. Il polso sì 
fa sempre più evanescente. Cominciano fatti di ipostasi polmonare. 
La diuresi è sempre scarsa e l’ esame delle urine ha mostrato: Den- 
sità aumentata; reazione debolmente acida; aumento dell’albumina e 
zucchero; scomparsa dell’urea; qualche cilindro granuloso; aumento 
dei pigmenti biliari; qualche cristallo di fosfato. 

Le pupille sono dilatate, reagiscono poco agli stimoli luminosi e 
l’ammalato muore in coma senza convulsioni con una temperatura 
di 35.8. 

Il risultato dell’ autopsia praticata 24 ore dopo la morte, non ha 
mostrato nulla di rilevante riguardo al cervello, ed agli organi endo- 
toracici. Il fegato è ingrandito in tutti i suoi diametri, specie nel ver- 
ticale: i margini sono arrotondati. La sua capsula non è visibilmente 
alterata; il parenchima di colorito giallastro è cedevole al taglio, ed a 
luce incidente si mostrano numerose chiazze incolori di diametro va- 
riabile che spiccano sul resto del tessuto; la lama del coltello stri- 
sciata sulla superficie si cuopre di untuosità. La vescichetta biliare è 
distesa per bile di colorito verdastro e filante, la sua mucosa, come quella 
del coledoco, è inspessita e coperta di muco. La milza è alquanto ri- 
dotta nel suo volume, ha capsula inspessita, raggrinzata: al taglio sono 
appariscenti le trabecole. : 

Reni. — Impiccioliti di volume con capsula aderente, offrono di- 
minuzione delle due sostanze: la corticale però si presenta in taluni 
punti con screziature giallastre, che protrudono alla superficie del 
taglio. 

Nulla di particolare allo stomaco ed allo intestino, che si presen- 
tano anemici. La vescica contiene modica quantità di urina. 

L'esame del pancreas non ha fatto rilevare alterazioni apprez- 
zabili. 

III Caso. — Giovanni C..., soldato nel 43° reggimento fanteria, entra 
il 6 gennaio 1904 all’ ospedale militare per itterizia. Si presenta al- 
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quanto denutrito; l’anamnesi famigliare e personale non offre nulla di 
importante. 

È ammalato da circa quindici giorni di catarro gastrico; in seguito 
comparve itterizia, senza accennare a dolori od a sensazione penosa 
alla regione ipocondriaca destra. Le urine sono in quantità normale, 
di colorito giallo intenso, con reazione leggermente acida e pigmenti 
biliari abbondanti, non contengono nè albumina, nè zucchero. Le feci 
scolorate, conformate; leggiera stipsi. Lingua con patina biancastra al 
centro, giallastra posteriormente. 

‘ Dopo due giorni, nella notte, d'improvviso compare abbondante epi- 
stassi, sì da rendersi necessario il tamponamento ; contemporaneamente 
vomito che si ripete ad intervalli, dapprima di materia alimentare, poi di 
muco commisto a bile. Sopravviene il singhiozzo. La temperatura sale a 
37.6. Il polso è tardo, piccolo. Il ventre non è meteorito, nè dolente alla 
palpazione; si hanno emissioni di feci diarroiche di color giallastro, 
fetidissime. Il fegato non si presenta ingrandito, nè ridotto nel suo 
volume, ha superficie liscia; non si desta dolore o molestia col suo 
esame. Milza nei limiti normali di percussione. Le urine si fanno 
scarse, schiumose, contengono traccie di albumina e pigmenti biliari 
in copia, con prevalenza della bilirubina. La colorazione itterica va 
accentuandosi alla pelle ed alle congiuntive oculari. Integra la intel- 
ligenza. Insistente il vomito, e più il singhiozzo che non abbandona 
mai il malato. 

La lingua è arida, secca, con patina bianco-giallastra, si nota foetor 
ex ore, l’ammalato è abbattuto: il polso si fa vieppiù lento, piccolo, 
filiforme. 

La temperatura ha una media di 38,2. L'esame delle urine dà una 
densità di 1016 con traccie di zucchero, l’urea è scarsissima, i pigmenti 
biliari non sono molto abbondanti. Reazione debolmente acida. 

Successivamente cessa il vomito, ma persiste il singhiozzo, l'addome 
non è meteorico, nè contiene liquido; la temperatura si mantiene sub- 
febbrile. 

La diuresi è scarsa, feci acoliche, fetide. Compaiono fatti di ipo- 
stasi polmonare e l’ammalato entra in uno stato soporoso. 

Il polso si fa sempre più piccolo, sfuggevole. Non si hanno nè eru- 
zioni, nè emorragie alla pelle, 

Il fegato diminuisce di volume, l’alvo è chiuso. Il respiro sì fa fre- 
quente, superficiale, la temperatura sì abbassa per raggiungere poco 
prima dell’esito finale i 35,6. L'ammalato muore senza convulsioni ed 
in uno stato comatoso. 


42 — Giornale medico. 
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I fatti importanti rilevati dall’autopsia non sono dissimili dall’ul- 
timo caso riferito per riguardo al fegato, ai reni, alla milza ed allo 
stomaco. 

La vescica è distesa da circa 200 cm.' di urina torbida con tinta 
giallastra, che lascia abbondante sedimento fioccoso. Raccolta e pra- 
ticatosi l'esame si ebbe come risultato: orine color giallo-bruno, for- 
temente torbide. Reazione leggermente acida. Solfati, fosfati normali. 
Cloruri scarsi. Ammoniaca in discreta quantità, notevole invece quella 
dell’albumina: traccie di glucosio. 

Negativa la prova di Heller per il sangue. Acidi biliari in gran 
copia: colorazione gialla, (bilirubina) sbattendo con cloroformio. Il se- 
dimento di color giallo argilla, fioccoso, dà numerosi cristalli di fosfato 
triplo: cespugli di urato d’ammonio, poche cellule epiteliali piatte, 
qualche cellula con grosso nucleo, numerosi cilindri jalini, alcuni ci- 
lindri granulosi. Fatto evaporare il sedimento, si trovano delle sferette 
gialle, alcune delle quali abbastanza grosse, che vengono giudicate di 
leucina; non si trovano corpuscoli di tirosina. 

In tutti e tre i casi la reazione del Widal riuscì negativa, 

RerErto IsroLOGIco. — Piccole sezioni di fegato, rene e milza, or- 
gani maggiormente colpiti dalla malattia, furono inclusi in mezzi dif- 
ferenti e trattati con diverse sostanze coloranti per il relativo esame 
microscopico e si ebbe in generale come reperto le alterazioni che si 
descrivono: più accentuate nei due ullimi casi. 

Fegaro. — Le cellule epatiche del centro del lobulo sono per la 
massima parte in via di distruzione, hanno contorni alterati talora 
scomparsi, il protoplasma in alcune occupato da goccioline abbondanti 
di grasso, in altre da detritus granuloso, fortemente pigmentato; il 
nueleo talora mancante; tal’altra spinto alla periferia, le cellule alla 
periferia del lobulo, oltre incipiente degenerazione adiposa, sono con 
rigonfiamento torbido. 

I vasi portali si presentano ripieni di corpuscoli rossi, molti dei 
quali emigrati per diapedesi : nulla a carico dei canalicoli biliari. 

Non è infrequente di osservare in alcuni lobuli tessuto connettivo 
embrionario internarsi tra lobulo e lobulo. 

RexI. — Le cellule endoteliali della capsula del Bowmann scom- 
parse in alcuni punti, in altri rigonfie; e nell'interno della capsula nu- 
merosiì corpuscoli rossi, così da aversi emorragie, le quali si riscon- 
trano altresì tra i canalicoli contorti è le anse discendenti. In altri 
punti invece si vede tessuto di nuova formazione che ne riduce il 
volume e le strozza. Le cellule epiteliali in alcuni canalicoli sono in 
preda a tumefazione torbida, con degenerazione jalina in altri. 
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Mtza. — I follicoli sono assai ridotti, prevale il tessuto connettivo 
‘che parte dalla capsula inspessita. I vasi sanguigni hanno il lume 
ristretto per aumento dell’avventi: Non fu dato di osservare nè 
processi degenerativi, nè emorragie. Benchè non sia stato possibile 
praticare l'esame batteriologico delle sezioni del fegato, perchè le parti 
destinate a tale esame andarono a male nelle inclusioni, pur tuttavia 
possiamo dedurre dalle colture che da esso vennero fatte, come da 
quelle sulla bile e sull’urina, che il microrganismo isolato fosse pre- 
sente ed a lui si debbano riferire le lesioni riscontrate. 

RepERTO BATTERIOLOGICO. — Ecco il risultato delle ricerche batterio- 
scopiche istituite nell’Istituto d'’igiene della R. Università: Coccoba- 
cilli per lo più immobili, non di rado crescenti in filamenti piuttosto 
lunghi. Si decolorano abbastanza facilmente col metodo di Gram; si 
colorano bene con tutti i colori d’anilina; presentano una capsula evi- 
dente, specialmente quando proviene direttamente dall'organismo. 


Colture in gelatina a piatto. — Colonie rilevate a margini larga- 
mente irregolari, umide, struttura finamente granulosa color bianco 
opaco. 


Colture in gelatina per infissione. — Sviluppo scarso, lungo il centro 
di infissione, abbondante in superficie senza fluidificazione. 

Colture in striscie sull'agar. — Patina mucosa, umido biancastra ab- 
bondante che si solleva in filamenti coll’ago di platino. 

In brodo intorbidamento, uniforme; sedimento abbondante bian- 
chiccio dopo 24 ore. Nel brodo lattosato sviluppo di gas e di acidi. Il 
latte è coagulato dopo due giorni; nel brodo glucosato produzione di 
acidi. 

È patogeno per le cavie, riproducendo la stessa forma morbosa se 
iniettato per la via peritoneale. 

È noto che recenti studi (Bertarelli) hanno diviso i capsulati in 
due grandi gruppi. 

a) Capsulati capaci di dare acidi nelle culture glucosate e in 
minor grado in quelle saccarosate e lattosate. Sono patogeni per il topo- 
lino e per la cavia; 

©) Capsulati con pochissima attività acido formativa. In genere 
non sono patogeni per animali da laboratorio. 

Evidentemente il nostro microrganismo appartiene al primo gruppo 
che, per seguire la denominazione di Clairmont, potrebbe chiamarsi 
gruppo del B. aerogenes. A questo gruppo appartengono due ceppi 
principali (sottospecie secondo alcuni): : 

1° B. lactis aerogenes-Escherich; 

2° Pneumobacillo di Friedlinder. 
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Non è possibile stabilire con esattezza a quale dei due gruppi ap- 
partenga il nostro microrganismo. 

D'altra parta è forse sufficiente affermare in genere l’affinità coi 
ricordati germi, quando si pensi che essi hanno dei caratteri alta- 
mente instabili e rappresentano meglio gruppi o tipi che forme defi- 
nite. Colture in brodo del microrganismo vennero filtrate alla candela 
di Chamberland ed il liquido ottenuto, non contenente il germe pa- 
togeno, fu iniettato in conigli di egual peso alla dose di 5 c. c. per 
via venosa (crurale) e nella cavità peritoneale. Gli inficiati per le 
vene venuti a morte nelle 24 ore, mostrarono all’autopsia fatti di set- 
ticoemia, cioè: ulcerazioni estese e profonde nei visceri addominali, 
in special modo nella gran curvatura dello stomaco e nell’intestino 
tenue determinandovi perforazioni, come pure nel fegato, il quale, ipe- 
remico ed ingrandito ne’ suoi diametri, al taglio presentava isole gial- 
lastre in alcuni punti, in altri tessuto congesto con vasi dilatati e 
ripieni di sangue nerastro. L'esame microscopico, oltre la congestione 
della vena centrale del lobulo, ha dimostrato le cellule epatiche con 
tumefazione torbida ed in alcuni lobuli incipiente degenerazione gra- 
nulo-grassa con infiltrazione parvicellulare fra i canalicoli biliari. Nes- 
sun’alterazione dei canalicoli stessi fuorchè una minore ampiezza del 
loro calibro limitata ad alcuni punti. 

I reni ingrossati e congesti, con involucro facilmente svolgibile, 
facevan notare le capsule dei glomeruli aumentate di volume, l’en- 
dotelio in via di desquamazione ed in alcune sezioni emorragie nel 
loro interno e fra i canalicoli renali. Le cellule epiteliali con tume- 
fazione torbida in taluni punti, in altri desquamate, occupavano il 
lume dei condotti stessi, 

La milza di poco superiore al volume normale ha capsula non ispes- 
sita, i follicoli sono leggermente ingranditi con dilatazione vasale. 
nessuna emorragia. 

I conigli iniettati per la via peritoneale dopo un periodo breve di 
sofferenza si ristabilirono completamente, senza mostrare alcuna le- 
sione locale. 

Piccole quantità di culture in brodo ed in agar vennero sommi- 
nistrate, sia cogli alimenti sia a mezzo di una sonda, a conigli e cavie 
per via orale, ma senza risultato. 

Dall’andamento della malattia, dal reperto anatomopatologico dei 
visceri maggiormente colpiti, nonchè dalle ricerche batteriologiche si 
è indotti a pensare ad un ittero infettivo e più specialmente ad un 
processo tossicoemico che ha interessato il fegato, paralizzandone la 
sua azione di difesa e di arresto, non altrimenti di quanto avviene 
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nell’avvelenamento per prodotti minerali, come fu dimostrato da Ro- 
ger. Tale potere antitossico mentre da taluni è spiegato con la 
funzione specifica dell'organo, da altri invece sarebbe dovuto alle 
cellule epatiche che hanno un maggior potere ossidante del sangue e 
di tutti gli altri organi. Nel decorso della maggior parte delle grandi 
infezioni acute sia umane che sperimentali si riscontrano lesioni epa- 
tiche dissimili per il loro grado di evoluzione, ma assai analoghe da 
raggrupparsi in una specie di serie naturale. 

Queste lesioni sono essenzialmente costituite nelle forme acute e 
recenti da una iperemia con dilatazione dei capillari raggiati, poi 
dalla formazione di cellule rotonde, noduli infettivi, (Hanot) a livello 
degli spazi portali; più tardi nella infezione massiva e virulentissima 
da degenerazione delle cellule epatiche ed in particolare da degenera- 
zione granulo-grassa; in altri casi si ha tumefazione torbida o dege- 
nerazione vitrea 0 ialina. È tutta una serie, una gradazione di soffe- 
renze e di morte della cellula epatica. 

Ma le infezioni tossiche od infettive sono nello stesso ordine subor- 
dinate alla natura dell'agente patogeno, al grado della sua virulenza, 
alla sua dose, alla durata della sua azione. 

In molti casi osservati da Babes la degenerazione del fegato 
non fu determinata da streptococchi, ma dalla intossicazione dei loro 
prodotti, perchè gli streptococchi perderebbero il loro carattere morfo- 
logico e più tardi il loro potere vitale, cosicchè distruggono le cellule 
epatiche e non sarebbe più possibile rintracciarli. 

L'’ittero infettivo non costituisce sempre una malattia a sè, ma può 
essere l’espressione di un’infezione secondaria, dovuta quasi sempre ad 
agenti comuni, che si possono tradurre in setticemia, i cui sintomi si 
confondono con quelli della malattia principale o vengono ad imprir 
mere al processo un andamento particolare. 

L'infezione secondaria si può localizzare tutto ad un tratto o tar- 
divamente sopra uno o parecchi visceri; di qui manifestazioni nuove 
la cui natura può essere stabilita da ricerche batteriologiche, non 
sempre però come nei casi in cui la lesione è determinata dai pro- 
dotti dell’agente stesso infettivo. 

L’ittero, come la febbre, è perciò manifestazione comune a molte 
malattie acute e croniche, ed oggidì bisogna rinunziare a vedere in esso 
una semplice infiammazione delle vie biliari, perchè possiede tutti gli 
attributi clinici ed eziologici delle malattie infettive. A questo scopo 
tanto l’ittero semplice essenziale, quanto l’ittero grave si debbono 
considerare come gli anelli d'una stessa catena, come due manifesta- 
zioni di una stessa causa che agisce con grado di energia diversa, e tra 
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loro si costituisce una serie di gradazioni per cui queste due specie dî 
ittero si compenetrano, si confondono coi loro sintomi, colla loro fisio- 
nomia. Molte cause vennero messe in campo per spiegare questo ittero. 
e Chauffard lo fa entrare nel gruppo delle malattie generali, sia 
per la sintomatologia, sia ancora per i casi che si raggruppano in una 
data epoca e che scoppiano come epidemie, circoscritte a militari 
in special modo, come si è potuto osservare nell’anno decorso nell’ospe- 
dale militare di Parma in soldati provenienti dalla caserma Pilotta e 
negli abitanti della città di oltre torrente. Quali epidemie circoscritte 
a formadi focolai, parlerebbero per un agente infettivo, sviluppatosi 
fuori dell'organismo e diffusibile in una certa misura; e focolai siffatti 
essendo comuni con la malaria e col tifo, si concepisce la coincidenza 
frequentemente segnalata delle epidemie di ittero con le febbri inter- 
mittenti o tifoidee. Il catarro delle prime vie ne sarebbe un effetto, 
non una causa; lo svilupparsi dell'agente infettivo non procede costan- 
temente dal di fuori, ma può esser presente e vivere nell'intestino allo 
stato saprofitico. 

La causa infettiva agisce direttamente o per i suoi prodotti di se- 
crezione? L’insorgere della malattia poco tempo dopo l’ingestione di 
alimenti putridi od avariati farebbe pensare ad una intossica- 
‘zione rapida più che ad un'infezione lenta da microrganismi che sì 
moltiplicano e si espandono a poco a poco nelle diverse parti dell’or- 
ganismo. Non è inverosimile che sostanze tossiche (ptomaine) di na- 
tura e provenienza diversa, siano atte a produrre i sintomi clinici 
dell’ittero, e per vero non si è realizzato ciò sperimentalmente con so- 
stanze chimiche? (Idrogeno arsenicale, Cloruro sodico, Fosforo e toluy- 
lendiamina). 

La malattia di Weil rappresenterebbe più specialmente una di 
queste forme infettive, e da Jaeger ne fu riconosciuto come agente il 
proteus fluorescens che coltivò dall’orina e dagli organi di un amma- 
lato, mentre il Banti avrebbe descritto un proteus (Bac. icterogenes cap- 
sulatus) che vivrebbe allo stato saprofitico nelle sostanze organiche in 
putrefazione. Non è per altro da tacere che tale malattia venne attri- 
buita ad altre cause le più disparate fra di loro. Così Fraenkel la vide 
come complicazione di una setticemia chirurgica; altri l'attribuì ad un 
bagno, in cui l’individuo avrebbe inavvertitamente ingoiato acqua 
sporca; altri infine a spurgo di latrine (come si ebbe ad accertare in 
ammalati d’ittero, curati nel 1896 nell’ospedale militare di Ales- 
sandria e provenienti dal distaccamento di cavalleria in Asti). 

Il morbo di Weil, quindi, sia per la forma clinica che per l’ezio- 
logia ed i dati forniti dall’anatomia patologica, più che un'entità mor- 
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bosa, costituisce una sindrome speciale nella quale possono esser com- 
presi stati morbosi assai vicini, ma distinti per la patogenesi. 

Tali itteri infettivi osservati alla necroscopia avrebbero date le 
lesioni riscontrate nei tre casi riferiti, benchè la sintomatologia presenti 
varietà dipendenti da condizioni diverse spesso non bene apprezzabili. 

Per taluni osservatori essi non rappresenterebbero che tifi epatici, 
ma si dovrebbe allora ammettere nel fegato una localizzazione iniziale 
unica a corta evoluzione e senza infezione intestinale, il che è in con- 
traddizione con quello che si sa delle forme anormali delle febbri tifoi- 
dee, dove si hanno altri fatti di indole generale, che appunto sono man- 
cati nei tre ammalati, dove l'esame anatomico della milza e dello 
intestino fece escludere in modo assoluto l’affacciarsi di una tale sup- 
posizione. 

Ciò che è risultato dalle ricerche batteriologiche, dice il Bonome, 
è che una vera unità eziologica di questo processo morboso non esiste, 
mentre forse esiste l’unità anatomo-istologica. Non si può escludere 
tuttavia che le condizioni per cui si produce la rapida autolisi delle 
cellule epatiche vengano ricondotte ad un unico meccanismo d’azione 
per cui si potrebbe spiegare come il medesimo effetto possa essere ot- 
tenuto anche con elementi patogeni diversi. E questo può dipendere 
da veleni che si producono nell'organismo dell’animale infetto, quali 
veleni, provenienti da una decomposizione secondaria, agirebbero come 
fermenti dissolventi di tali cellule, non essendo più neutralizzati e 
paralizzati nell’azione loro da anticorpi. Questo può esser dato dalla 
specie di bacterî la più differente; il bacillo così costituirebbe la causa 
necessaria, ma non immediata dell’alterazione del fegato, coadiuvato 
nella sua azione dai prodotti della distruzione di molti corpuscoli 
rossi e di elementi di altri tessuti e da essi si originerebbe così un 
fermento epato-litico. 

L'azione dei bacterî, soggiunge. non è immediata, ma si svolge 
coll’intervento di speciali condizioni rappresentate dalla formazione 
di sostanze litiche che agendo a guisa di fermento dissolvono l’ele- 
mento epatico (epatolisine). 

Dai fatti osservati e dalle considerazioni che ne vennero dedotte si 
potrebbe concludere: 

Che, malgrado le ricerche batteriologiche abbiano dimostrato nei 
tre casi riferiti la presenza costante di un microrganismo capsulato 
nella bile e nelle orine, pur tuttavia non si può affermare che ad esso 
solo debbano ascriversi le alterazioni del fegato come espressione del- 
l’ittero infettivo, potendo altri microrganismi e le loro tossine portare 
ad uguale risultato. 
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Che tal microrganismo debba la sua virulenza e potere infettivo 
ad altri microrganismi, che per peculiari condizioni del mezzo in cui 
vivono, ne abbiano esaltato e favorito il potere patogeno, cosicchè 
per i suoi prodotti abbia potuto determinare una forma infettiva tos- 
sicoemica. 

Che il morbo di Weil non costituirebbe una forma nosografica a sè, 
con caratteri e sintomi ben differenziati e lesioni anatomo-patologiche 
distinte, potendo anzitutto altri agenti, sia per sè che con i loro prodotti, 
dar luogo allo stesso quadro sintomatico ed imprimergli modificazioni 
a seconda della quantità e della virulenza loro; perciò meglio conver- 
rebbe caratterizzarlo come sindrome di Weil. 
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RELAZIONE 
CIRCA IL CONGRESSO INTERNAZIONALE DEI MEDICI MILITARI 


TENUTOSI A S.T LOUIS NELL’OTTOBRE 1904 


Compilata dal dott. P, Imbriaeo, colonnello medico 


Reputo opportuno far precedere pochi cenni sul corpo e servizio sanitario 
dell'esercito nord-americano, e sulla Association of Military Surgeons of the 
United States, all'esposizione di quanto potei osservare e raccogliere nell'adem- 
pimento dell'incarico affidatomi dal Ministero della guerra, di rappresentare il 
corpo sanitario del R. Esercito italiano al Congresso internazionale dei me- 
dici militari, tenutosi a St. Louis, dal 10 al 15 ottobre 190t. 


Corpo sanitario dell’esercito degli Stati Uniti. 


Mepici, — Negli Stati Uniti vi hanno diverse categorie di medici militari, A 
parte quelli della marina militare, sonvi, anzitutto, i medici propri dell'eser- 
cito della Contederazione, i quali, secondo l'atto del febbraio 1901, rappresen- 
tano un effettivo di 321, fra cui un surgeon general col rango di maggior gene- 
rale ed otto assistant surgeons general col rango di colonnello; vi sono poi i 
medici dei reggimenti di volontari dei singoli Stati, nel n, di 48 surgeons e di 
146 assistant surgzons; ed, infine, vi ha un numero variabile di medici ausi- 
liari (contract surgeons), i quali non hanno una posizione stabile. Ora si tratta 
di aumentare gli effettivi portandoli almeno a 420, 

Il reclutamento si fa per via di concorso fra i medici civili; ed è degno di 
nota che i concorrenti sono sempre in numero di gran lunga maggiore di 
quello dei posti, cosicchè in ogni concorso ne risuliano, in media, ammessi in 
ragione del 20-25 p. 100. 

Il concorso si fa per esami, davanti ad una commissione di medici militari 
nominata dal Ministero della guerra. I prescelti sono riuniti a Washington per 
seguirvi un corso d'istruzione all'Army Medical School. Il corso dura cinque 
mesi con un programma ad un di presso come quello della nosira Scuola di 
applicazione di sanità militare. 

L'insegnamento, conforme allo spirito positivo degli americani, è informato 
alla più grande praticità, E' da notarsi che, mancando nell’esercito degli Stati 
Uniti un corpo farmaceutico, all'Army Medical School s'impartisce ai medici 
anche l'insegnamento pratico della chimica. Un'altra particolarità è che gli al- 
lievi ricevono un'istruzione speciale per essere abilitati all'insegnamento pra- 
tico che essi saranno poi chiamati a dare agl'infermieri. 
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L'avanzamento ha luogo esclusivamente per anzianità sino al grado di sur- 
geon general, previo esame per gli assistant surgerns (tenenti e capitani 
medici). 

In rapporto colla speciale organizzazione dell'esercito americano non vi 
sono, in tempo di pace, medici assegnati wi corpi di truppa : sono tutti medici 
di presidio. 

DenTISTI. — Nell'esercito americano esiste anche un corpo di dentisti, 
quali sono ammessi in seguito ad esame, ed hanno l'obbligo di un servizio 
triennale. 

InfERMIERI. — Gl'infermieri militari (ospita! Corps) sono reclutati per ar- 
ruolamento volontario, 0 provengono dalla fanteria. Sono sempre scelti del 
corpo medico. 

L'istruzione degl’infermieri è molto curata. Esercizi militari; trasporto e 
primo soccorso dei feriti; pratica dell'infermiere nelle sale dei malati; nozioni 
di farmacologia e di materia medica; nozioni d’arte culinaria; scritturazioni ece.: 
sono le materie d'insegnamento. 

Durante il periodo dell'istruzione (tre o quattro mesi) gli allievi non pre- 
stano alcun servizio: tutte le ore di lavoro della giornata sono consacrate sl. 
l'istruzione. 

InfeRMIERE. — Negli ospedali dell'esercito possono essere chiamate a pre- 
star servizio anche delle infermiere (Army Nurses Corps) le quali, oltre ì re- 
quisiti fisici e morali, devono avere il diploma di una scuola di nurses, ed il cer- 
tificato di servizio per due anni in un ospedale. 

Queste nurses, che rappresentano una preziosa istituzione sanitaria ameri- 
cana, resero servigi veramente segnalati nella guerra ispano-americana ; du- 
rante la quale ne furono reclutate oltre 1500, e sparse per i vari stabilimenti 
militari di cura. 

Le nurses militari percepiscono uno stipendio di 40 a 50 dollari al mese. 

LuocHÙi DI cura. — L'ordinamento militare nord-americano, per il quale la 
forza sotto le armi in tempo di pace è relativamente poca e frazionata, spiega 
come non esistano negli Stati Uniti veri e propri ospedali militari stabili. 

Vi è uno stabilimento termale (The Army and Navy General Hospital at Hot 
Springs Arkansas) costruzione grandiosa e corrispondente a tutte le esigenze 
moderne (1); un sanatorium per tubercolosi (The General Hospital at Fort Ba- 
yard); un’ospedale per gl’invalidi (The soldier's- Home Hospital). 

Vi sono poi degli ospedali-infermerie: piccoli stabilimenti per limitati riparti 
di truppa, e, che sebbene forniti di tutto il comfort per il trattamento di malati 
di ogni genere. non richiedono, per il loro funzionamento, nè farmacisti, né 
apposito personale amministrativo e contabile. 

In tempo di guerra, come pure ai campi d'istruzione, si costituisce una for- 
mazione sanitaria mobile, ii cosidetto ospedale reggimentale, il quale, per il suo 
funzionamento, ha delle analogie, da una parte, colla nostra sezione di sanità 
e, dall'altra, coll'ospedaletto da campo da 50 letti. In campagna si costituiscono 
pure ospedali mobili per i grandi riparti (brigata, divisione, ecc.) 


(4) Il Journal of the Associalion 0f Military Surgeons of the United States del giugno 490% con- 
tiene una particolareggiata descrizione di questo stabilimento, fatta dal tenente colonnello medico 
George H. Toruey. 
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Associazione dei medici militari. 
(Association of Military Surgeons of the United States) 


L'Associazione dei medici militari degli Stati Uniti dell'America del Nord, 
non è la sola società scientifica medico-militare. Ve ne sono, com'è noto, in 
Germania, in Austria, nella Svezia e Norvegia, nel Gia.-pone. Ma la più im- 
portante per numero di soci, per saldezza di organizzazione, per attività, è 
quella degli Stati Uniti. 

Fondata per iniziativa del chirurgo generale prof. Nicola Senn, essa è aperta 
atutti i medici della Confederazione, appartenenti all'esercito, all’armata, alle 
colonie, alla milizia vol»ntaria dei singoli Stati. Conta ora circa 1000 soci attivi 
oltre i soci corrispondenti, fra cui molti medi litari stranieri, i soci a vita, 
ed i soci onorari. Nell'anno 190% entrarono a far parte dell’Associazione 
284 nuovi sori, Nell'anno stesso, gl’introiti ammontarono a dollari 6388,74 e le 
spese a 6090,65, con un avanzo di dollari 298,09. 

Ha un ufficio di presidenza, composto di un presidente, tre vice-presidenti, 
un segretario ed un cassiere; un ufficio consultivo (Advisory Board), di cui 
fanno parte anche i ministri della guerra, della marina, e del tesoro; un con- 
siglio esecutivo, e diverse commissioni permanenti. 

L'Associazione promuove tutti gli anni un Congresso, Il primo fu tenuto a 
Chicago nel 1891; gli a!tri successivi, nell’una o nell'altra delle principali città 
degli Stati dell'Unione, le quali fanno a gara nel mostrarsi desiderose di dare 
ospitalità al Congresso. 

L'attività scienlitica dell’Associazione cresce progressivamente, tutti gli anni 
1 rendiconti dei primi dieci Congressi furono pubblicati in altrettanti volumi; 
ma nel 1901 fu iniziata la pubblicazione del Journal of the Assuciation of Mi- 
litary Surgeons of the United States; la quale pubblicazione, dapprima trime- 
strale, è poi divenuta mensile. 

Questo giornale, sotto l'abile e diligente direzione del maggiore medico 
James Evelyn Pilcher, segretario dell’Associazione, è meritamente considerato 
come uno dei più pregevoli periodici medico-militari. Esso, oltre ad articoli 
originali e riviste concernenti i vari rami della meicins militare, riporta in 
estenso od in sunto, le comunicazioni fatte o presentate al Congresso, dopochè 
queste sono state esaminate da una speciale commissione, la Pubblication 
Committee. V 

L'Associazione tende semprepiù ad affermarsi come sodalizio internazionale; 
e ne è prova il fatto che l'ultimo Congresso dell’ottobre 1904, fu intitolato già 
The international Congress of Military Surgeons. Lo scopo sarebbe di molto 
vantaggio per il servizio sia in tempo di pace, sia specialmente in campagna. 


Congresso internazionale dei medici militari. 


Al Congresso medico-militare internazionale, di S. Louis, tredicesimo del- 
l'Associazione dei medici militari degli Stati Uniti, presero parte 106 membri 
dell’Associazione e 12 delegati esteri, di cui 2 italiani, 

Furonvi sei adunanze, compresa quella solenne di apertura; e si tennero 
tutte in una sala del palazzo dei Congressi nel recinto dell’ Esposizione uni- 
versale. 
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Alla seduta inaugurale, indetta per le ore 2 pomeridiane del 10 ottobre, era 
stalo invitato, come di consueto, il Presidente degli Stati Uniti, il quale, però, 
con lettera letta dal segretario del Congresso, espresse il rincrescimento di 
non potere intervenire ; allo stesso modo fecero i Ministri della guerra e della 
marina, parimente invitati. 

Intervennero diverse notabilità del ceto medico e militare della città, delle 
signore ed anche taluni espositori: in tutto, nella sala erano radunate oltre 
300 persone. 

A tutti i congressisti fu distribuita, prima di aprirsi la seduta solenne, una 
medaglia di riconoscimento. Ciascuno di essi fu pure fornito di una serie di 
biglietti d'ingresso gratuito nel recinto dell'Esposizione, nonchè di una guida per 
tutte le cose di speciale interesse medico-chirurgico, esposte nei vari edifici. 

Le cinque successive adunanze furono tenute nelle ore antimeridiane : dalle 
9,30 sino alle 12 0 poco più tardi. 

Nella prima parte delle singole sedute venivano trattati affari attinenti al 
ramo amministrativo dell'Associazione o del Congresso. La seconda parte era 
dedicata alle comunicazioni scientifiche, per ognuna delle quali nel programma 
erano assegnati non più di 20 min., ma per cortesia del presidente questa norma 
non fu mai rigorosamente osservata. 

La lingua ufficiale del Congresso era l'inglese; solo ai delegati esteri si 
permise «i parlare, volendo, anche in francese. 

Nel programma erano annunciate 64 comunicazioni scientifiche ; ne furono, 
però, lette soltanto 26. Alcune non furono lette perchè gli autori non inter- 
vennero al Congresso; molte altre furono presentate senza darne leltura. Fra 
questa sono compresi quattro lavori non inseriti nel porgramma, di cui uno 
dello scrivente, sull'Erria nell'esercito italiano. 

Sulle b$ comunicazioni scientifiche, 22 riguardavano il servizio sanitario mi- 
litare in pace ed in guerra: ma di queste ne furono lette solo 7 in relazione 
al servizio sanitario dell'esercito e 5 in relazione a quello della marina. 

Le memorie presentate venivano, insieme a quelle lette, man mano ritirate 
dal segretario, per essere poi passata all'apposita commissione per la pubbli- 
cazione sul Journal of the Association. 

Fra le cose trattate nella prima parte delle adunanze noto in particolar 
modo: la nomina dei delegati esteri a membri corrispondenti dell’Association 
of Military Surgeons, e la consegna a ciascuno di essi, del relativo diploma e 
decorazione; e la nomina di una commissione internazionale (di cui fu chia- 
mato a far parte anche lo scrivente) per l'organizzazione del futuro Congresso 
internazionale. 

Ora passerò brevemente in rassegna i lavori del Congresso, fermandomi 
specialmente su quelli che hanno maggiore attinenza col servizio sanitario del- 
l'esercito; ed in ciò fare, seguirò l'ordine di successione dei lavori, seduta 
per seduta. 

1* sebuTA. — Secondo il programma, la seduta inaugurale si aprì con una 
Invocazione del Pastore Rev. L. Harrison, di S. Louis. Indi lo scrivente, anche 
come rappresentante degli altri delegati esteri, pronunziò un breve discorso per 
salutare i colleghi americani e ringraziarli dell'invito ricevuto (1). Poscia il pre- 


(1) Signori, sono lieto di salutare, a nome del Corpo sanitario dell'esercito italiano, l'Associazione 
dei medici militari degli Stati Uniti 

Quando piacque a S. E. il Ministro della guerra del mio paese, di delegarmi a questo Congresso 
per rappresentarvi i miei colleghi dell'esercito italiano, fui molto esitante ad accettare l'onorifico in- 
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sidente dell'Esposizione on. David R. Francis, invitato anch'egli all'inaugura- 
zione del Congresso, parlò lungamente dando il benvenuto ai membri del Con- 
gresso e descrivendo l'organizzazione e le principali caratteristiche dell’Esposi- 
zione, nella quale lo Stato di Missouri volie mostrare agli altri Stati dell'Unione 
ed alle altre nazioni civili la sua grande potenzialità organizzatrice ed economica 
in occasione del centenario dell'annessione della Luisiana agii Stati Uniti. 

Disse pure poche parole il delegato del Canadà, colonnello mexico G. Sterling 
Ryerson. 

Ed in ultimo, il presidente dell'Associazione e del Congresso, I. C. Wise 
medico direttore nella marina degli Stati Uniti fece la consueta conferenza pre- 
sidenziale, sul tema The /deal Military Surgeon, mostrando come tipo del chi- 
rurgo militare ideale, il Larrey. 

2* seouta. — Nella prima adunanza (dopo la seduta inaugurale) viene, an- 
zitutto, presentata la relazione di una commissione per l'aggiudicazione di un 
premio — medaglia d’oro — istituito dal socio, maggiore medico Enno Sander. 

Indi sono lette le seguenti comunicazion 

— L. Abbamondi, tenente colonnello medico nella R. marina italiana: Sulle 
cause che possono determinare sinistri accidenti nelle nperazioni dei palom- 
bari. L'A., dimostrato, mediante esperimenti eseguiti sugli animali, come pos- 
sano essere nocivi ai palombai bruschi cambiamenti di pressione, special- 
mente quando la discesa nell'acqua, sotto più atmosfere, non è graduata, sug- 
gerisce uno speciale apparecchio automatico per l'immersione del palombaro. 

— Azel Ames, maggiore medico: /l corpo medico di riserva nell' eser- 
cito degli S. U. L'A. lamentando l'eccessiva proporzione dell'elemento non 
militare nel personale sanitario dell'esercito, e la deficienza in esso, delle co- 
gnizioni e della pratica necessaria per l'esatto adempimento dello speciale ser- 


carico, Oscuro lavoratore nel modesto campo della pratica medico-militare, poco familiara colla vo- 
stra lingua, temevo e temo di non poter degnamente adempiere il mio mandato. 

Ma, prevalse in me il vivo desiderio di conoscere da vicino questo meraviglioso paese, dove l'at- 
tività di un popolo esuberante di vita, ha raggiunto la' maggiore esplicazione, e dove la' tendenza 
naturale verso le cose pratiche positive non la fatto ostacolo al più ampio svolgimento dei puri 
ideali della scienza e dell'arte. 

L'occasione non poteva presentarsi più seducente, poichè essa mi offriva la fortuna d'ammivare la 
vostra grandiosa Esposizione, la quale è una novella prova che questo paese è realmente la terra 
delle grandi iniziative e vtelle vaste imprese. 

Per noi Italiani l'America del Nord ha una speciale attrattiva. Qui non solo accorre il nostro mo- 
desto operaio per trovarvi lavoro e pane; ma vi si reca l'artista, incoraggiato dalla buona accoglienza 
che voi fate alle sue opere; e vi viene altresi lo scienziato, lidente di trovarvi il più propizio terreno 
all'applicazione delle sue scoperte, Non è, dunque, solo con un pensiero d'ammirazione che noi della 
terra classica di Cristoforo Colombo e di Amerigo Vespucci salutiamo il vostro paese, ma ancora con 
un sentimento di particolare simpatia e di gratitudine. 

Ed era ben naturale che qui nascesse @ prosperasse, come prospera con tanto rigoglio di vita, un’As 
sociazione, la quale ha l’alto scopo di promuovere l’unificazione internazionale delle istituzioni sani- 
tarie militari. Lo spirito umanitario dei nostri tempi, del quale una delle più nobili manifestazioni è 
la Convenzione di Ginevra; l'organizzazione militare attuale ed i nuovi armamenti ; le esigenze mo 
derne del soccorso e della cura dei feriti in guerra, rendono necessaria una riforma nel servizio sani- 
tario militare, intesa adl ottenere che esso proceda con regole uniformi in tutti gli eserciti. 

4» mi sento assai lusingato di poter prender parte ad un Congresso, il quale ha iscritto nel suo 
programma, di cooperare ad un divegno tanto filantropico. 

Terminando, permettetemi, signori, di rivolgere, anche a nome degli altri delegati, i più vivi rin- 
graziamenti alla benemerita Associazione, per il cortese e gradito invito, e di esprimere alle autorità 
come ai colleghi del glorioso esercito e della gloriosa armata degli Stati Uniti, tutta la nostra grati- 
tudine per Ja cordiale © benevola accoglienza. 
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vizio, propugna l'eliminazione di questo elemento accessorio e provvisorio, ed 
in cambio degli attuali contraet-surgeons (chirurghi 8 contratto), l'istituzione 
di un corpo regolare di medici civili in aggiunta al corpo sanitario militare, 
ed a disposizione per ogni bisogno Con tale provvedimento e colla fondazione 
di una vera e propria Army Medical School, dove ricevessero la speciale 
istruzione tecnica anche i medici civili a disposizione, si avrebbe, dice il dottor 
Azel Ames, un corpo sanitario in condizioni pari a quelle dei corpi sanitari 
militari dell'Europa civile 

— John C. Wise, medico direttore nella marina militare. Sw? primo soccorso 
nelle battaglie navali. L'A nota che il delegato spagnuolo D, Juan Redondo, 
ha presentato un lavoro sullo stesso argomento; ma che egli ignorava ciò 
quando preparò la sua comunicazione, fondata sulle osservazioni personali, 
fatte in varii scontri navali Chiede ad ogni modo, di leggerla, in via straor- 
dinaria, profittando della circostanza che è esaurito il programma scientifico 
dell'odierna seduta. 

Il Wise, contrariamente all'opinione di altri autorevoli medici di marina, 
sostiene che, durante il combattimento, gli ufficiali medici di bordo devono 
accorrere ove l’opera loro è maggiormente richiesta, apprestand» così, pos: 
bilmente, essi stessi, non già il personale ausiliario, i primi soccorsi ai feriti. 
Fa, inoltre, importanti considerazioni circa i posti di soccorso e le infermerie 
di combattimento. 

Devo infine, notare che in quesl'adunanza, a proposito di una comunica- 
zione del Lenente colonnello medico Howard, la quale non fu letta, circa él ser- 
vizio sanitario nell'esercito russo, il colonnello medico H::ff mise in campo la 
questione della riorganizzazione del Medical Department ofthe United States 
Army. Ma la questione non fu discussa, pur sambrando, di non poco interesse 
per i medici militari americani 

3* sepuTa. — Il sindaco di Detroit presenta, a nome dei suoi amministrati, 
formale invito all'Associazione, di tenere il prossimo Congresso annuale nella 
città di Detroit. L'invito è accettato per acclamazione. 

Il primo lavoro scientfico che si legge, è quello dello scrivente sull'orga- 
nizzazione e funzionamento del servizio sanitario di prima linea nelle guerre 
mod rne. Tenuto conto degli attuali armamenti degli eserciti, della maniera di 
svolgersi delle operazioni guerresche, e, sopra tutto, degl insegnamenti forniti 
dalle ultime guerre, l'A. dimostra l’insuffirienza dei presenti ordinamenti del 
servizio sanitario di prima linea. Propone, quindi, diverse radicali modifica- 
zioni, intese a rendere tale servizio più pront» e più efficace, specie nei 
guardi del primo soccorso e del Irasvorto dei feriti dal campo di battaglia. 

Segu» la comunicazione, molto documentata, del msggiore medico Louis 
L. Seaman. Osseroazioni sulla guerra russo-giapponese. 

Seopniata la guerra, l'A. passò quattro mesi nella Manciuria e nel Giappone; 
e così ebbe agio di studiare da vicino l'organizzazione sanitaria degli eserciti 
belligeranti e specialmente dell’es :rcito giapponese, Le sur osservazioni, però, 
si limitarono agli osnedali, essenogli stato assolutamente vietato, come a 
\utti gli ufficiali stranieri, di mettersi in contatto colle truppe in campagna. 

Nella prima parte della comunicazione sono esposte molto minutamente le 
oss@pvazioni fatt=, fra I» quali si nota che, sino al 1*luglio 1904, neppure uno 
dei 1000 feriti giunti a Tokio, era deceduto, e che, sino al 1° agosto, su 9862 
ricoveral nell'ospedale di Hiroshima, di cui 6636 feriti, eransi avuti solo 34 morti. 
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Nella seconda parte è descritta l'organizzazione del servizio sanitario dello 
esercito giapponese. I giapponesi, dice l’A., sono stati i primi a riconoscere 
il più importante e più elevato compito del corpo sanitario militare: impedire 
le malattie coll'accurata sorveglianza di ogni dettaglio del vettovagliamento, 
del vestiario, dell'alloggiamento della truppa. Tale giudica l'ufficiale medico 
giapponese essere la sua missione principale. Egli, col suo microscopio e coi 
reagenti chimici necessari, si trova da per tutto, al fronte dell'esercito come 
alia retroguardia, e dopo avere diligentemente studiate tutte le possibili cause 
di malattie, derivanti dall'ucqua, dalle sostanze alimentari, dal suolo, dalle abi- 
tazioni, ecc., prende gli adeguati provvedimenti, e trova sempre le più grandi 
facilitazioni da parte delle autorita militari, e l'obbedienza assoluta. La ricom- 
pensa della illuminata e serupolosa profilassi in tal guisa attuata, è che i medici 
militari del Giappone non hanno pù «a lottare colla dissenteria, col tifo, colle 
febbri infettive d'ogni specie, che in altri tempi influirono disastrosamente sulle 
campagne di guerra, più che l'abilità strategica dei generali nemici e il piombo 
dei l»ro soldati. 

Nella terza parte, il Seaman, dopo aver affermato che la donna e l'alcool, 
più del ferro e del fuoco «ei giapponesi, sono stati causa dei rovesci avuti 
dalla Russia nella presente wuerra, fa un confronto fra gli ospedali giapponesi 
la cui visita, egli dice, gli lasciò un'impressione indimenticabile, e quelli di 
Cuba e di Portorico nella campagna delle Filippine, e fra il servizio sanitario 
militare del Giappone e quello degli Stati Uniti d'America, deplorando che 
quest'ultimo non ancora corrisponda alle esigenze moderne, militari ed uma- 
mtarie. 

La conferenza del Seaman, per la novità ed attualità dell'argomento, per 
la vivacità della f.rma, per la severa critica fatta alle istituzioni sanitarie degli 
Stati Uniti, è ascoltata dall'assemblea con particolare attenzione ed interesse. 
L'A. a complemento ella sua comunicazione, propone un ordine del giorno 
circa il miglioramento del servizio di assistenza dei malati e feriti nell’eser- 
cito degli Stati Uniti, la magxiore diffusione dell'insegnamento dell'igiene mi- 
litare e navale, e circa l'abolizione del divieto di vendita delle bevande fer- 
mentate alla truppa in marcia ed in campagna. 

Quest'ordine del giorno suscita una viva discussione. 

Il colonnello medico Hoff nota come l'insegnamento dell'igiene militare sia 
abbastanza diffuso nell'esercito nord-americano. Il regolamento d'istruzione con- 
tiene le norme igieniche più importanti per la truppa; s'insegna l'igiene nelle 
scuole militari, in cui il corso è triennale, come in quella di fanteria e di caval- 
leria, a Fort Leavenworth; non vi sono più esami militari per promozione, dai 
quali l'igiene sia esclusa: insomma, si considera ormai l'igiene come parte 
indispensabile del corredo di cognizioni che ogni militare deve possedere. Non- 
dimeno, lO. si dichiara favorevole all'ordine del giorno del Seaman, propu- 
gnanilo l'estensione dell'insegnamento dell'igiene anche alle scuole militari 
superiori, vale a dire, alla scuola dello stato maggiore (Staff College) ed alla 
scuola di guerra (War College . 

Il presidente, considerando che le questioni sollevate dal Seaman richiedono 
studio e ponderazione, propone che l'ordine del giorno sia deferito al Consiglio 
dell'Assvciazione (Ezecutive Council). 

La discussione prosegue animata, prendendovi parte, in vario senso, diversi 
‘oratori; ma, in seguito all'osservazione del generale medico Stone, secondo 
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cui questioni di così grande importanza, come quella in discussione, non dovreb- 
bero essere abbandonate per un anno all'esame del Consiglio, si approva che 
l'ordine del giorno Seaman sia inviato subito al Consiglio, col mandato che 
questo emelta il suo parere nel più breve tempo possibile. 

Dopo ciò, vengono lette le seguenti comunicazioni: 

— H. Marion Otis, generale medico. /l sergente sanitario. 

L'A. mette rilievo l'importanza de! servizio che il sottufficiale di sanità 
è chiamato a disimpegnare sia nelle compagnie di sanità (ospita? Corps) sia 
nei reggimenti. È necessario, quindi, che abbia un buon corredo di cognizioni 
tecniche, relative specialmente all'igiene, ai primi soccorsi ai malati e feriti, al 
trasporto di questi, ecc. 

L'A. vorrebbe che in ogni reggimento vi fosse una scuola per i sergenti di 
sanità, sotto la direzione di un ufficiale medico. 

— R. Augustine Marmion, medico direttore nella marina militare. La scuola 
medica navale degli Stati Uniti. 

Il compito di tale scuola è di formare l'ufficiale medico di marina, le cui 
incombenze sono tanto difticili sia in tempo di pace, sia, sopra tutto, nelle 
guerre navali moderne. L'A. pertanto, fa voti affinchè la scuola di medicina 
navale sia messa, con opportune riforme, in grado di soddisfare pienamente 
il suo compito. 

— G. A. Lung, medico della marina. La barella grembiule (Apron stretcher). 
Descrizione e dimostrazione. 

È una barella assai ingegnosa, che è presa in molta considerazione dall'as- 
semblea. Si presta bene per il servizio di ambulanza in luoghi ristretti e 
segnatamente sulle navi, avendo il pregio di immobilizzare in una comoda po- 
sizione il corpo del paziente. 

— C. F. Stokes, medico della marina. Alcuni cenni sul primo soccorso e sul 
trasporto dei feriti nelle guerre navali. 

Il dottor Stokes passa prima in rapida rassegna i vari tipi di lesioni e la 
specie di trattamento immediato a ciascuno di essi più adatto. Fa un confronto 
fra le ferite che si verificano nelle battaglie terrestri e quelle delle battaglie 
navali, notando come queste ultime, prodotte per lo più da schegge di granata 
e da proiettili indiretti, sieno molto più gravi, perchè più estese ed irregolari, 
spesso complicate colla presenza di corpi estranei e quasi sempre infette. 
Indica poi un nuovo pacchetto da medicazione, e propugna l'uso. di sacchetti 
riempiti di sabbia per immobilizzare gli arti fratturati. Descrive pure una sua 
stecca-barella (Splint-stretcher) ed il modo di adoperarila. 

Chiude, quindi, la bene apprezzata comunicazione con importanti considera- 
zioni sui limiti del trattamento chirurgico prima del trasporto dei feriti dalla 
nave combattente alla nave ospe.ale, sostenendo l'opportunità di estendere 
l'istruzione sui primi soccorsi a tutto il personale di bordo. 

Fra i lavori consegnati, ma non letti sono da menzionare: 

— H. Mareschal, medico principale di 1° classe dell'esercito francese. La ra- 
diografia negli eserciti in campagna, e l'impiego dell'automobile nel sercizio 
sanitario in querra. 

— I. Simonin, medico maggiore di ‘1* classe, dell'esercito francese. / prin- 
cipì generali per l'impianto di un ospedale per le malattie contagiose. 

— H. Farrel, maggiore medico. L'ufficiale medico in campayna. 

— Ch. Norton-Barney, tenente medico. L'uso dei cani ammaestrati per cer- 
care i feriti e portar loro i mezzi di soccorso sul campo di battaglia. 


, 
TENUTOSI A S.T LOUIS NELL'OTTOBRE 1U04 uT3 


4° sepura. — L'adunanza si occupa dapprima della risposta data dal Con- 
siglio circa l'ordine del giorno Seaman. 

Il Consiglio presenta le seguenti mazioni: 

1° che l'Associazione dei medici militari, riunita in assemblea, faccia istanza 
al Congresso (Parlamento) affinché sia riorganizzato il servizio sanitario del- 
l'esercito e della marina, paregg andolo a quello delle altre nazioni civili, e sia 
dato ai medici militari il gralo, la dignità e le attribuzioni necessarie all'efficace 
adempimento del loro mandato; 

2° che il personale medico ed ausiliario, così nell'esercito come nella ma- 
rina, sia aumentato in rapporto alle esigenze della conveniente assistenza dei 
malati e feriti; 

3° che l'insegnamento dell'igiene sia esteso a Lutti i corsi militari d'istru- 
zione, la scuola di stato maggiore e «quella di guerra comprese, è sia intro- 
dotta l'igiene in tutti i programmi d'esami per promozione; 

f° che, subordinatamente alle disposizioni dello stato maggiore e del Mi- 
nistero della guerra, sia concessa la vendita della birra alle truppe in marcia 
ed in campagna. 

Il Consiglio, inoltre, rilevando da un parallelo all'uopo istituito, che nell'eser- 
cito degli Stati Uuiti il personale ed il materinle «e ospedali da campo e delle 
ambulanze è inferiore a quello degli eserciti europei e dell'esercito giapponese, 
propone siano fatte istanze per l'attuazione di quelle riforme nel servizio sa- 
nitario di guerra, che valgano ad assicurare pienamente, nell'eventualità di 
una campagna, la cura e l'assistenza dei malati e feriti. 

Le mozioni del Consiglio sono tutte approvate all'unanimità. 

Vengono, quindi, presentati e letti diversi lavori, fra cui ricordo i seguenti: 

— Herbert A. Arnold, maggiore medico. Igiene del campo. (Camp Sani- 
tation)). 

L'A., dopo aver ricordato che nella guerra di secessione la mortalità per 
malattie (210,500) fu più che doppia di quella per ferite (93,95), prende in esame 
i vari punti che devono specialmente richiamare l'attenzione del medicc ibi» 
cazione dell'accampamento, tende, cucine, alimenti, acqua, bagni, latrine, im- 
mondizie. 

Presenta poi un modello di un piccolo forno crematorio, molto semplice, 
costruito con ciottoli, per la distruzione delle immondezze e dei mateciali di 
rifiuto 1n genere. 

— John E. Summers, colonnello medico. Trattamento delle lesioni uldo- 
minali con speciale riguardo alle ferite d'arma da fuoco del fegato. 
Comunicazione molto interessante, nella quale l'A si ferma in particolar 
odo sulle indicazioni dell'intervento operativo e sulla tecnica del trattamento 
chirurgico delle ferite del fegato per colpi da fuoco. Esprime l'opinione che, se 
sono lesi la cistifellea ed i condotti biliari, sia indicato l'intervento; se invece 
la ferita interessa solo il parenchima epatico, sia preferibile la cura aspettante. 

— W. F. Vaugh, assistente chirurgo della marina. Zi trattamento di 1° linea. 
L'A. propugna l'adozione di medicinali compressi nei riparti sanitari di 1° linea, 

— D. Juan Redondo, capitano medico della marina spagnuola. // primo s0e- 
corso ai feriti nelle battaglie navali. L’A. dopo aver poste in rilievo le difficolta 
del primo soccorso ai feriti nelle battaglie navali, raccomanda il pacchetto di me- 
dicazione del prof. Nicolas Senn, e propone una cassa di oggetti di medicatura 
e di farmaci, da lui fatta costruire. 


43 — Giornate Medico, 


(0 INTERNAZIONALE DEI MEDICI MILITARI 


674 RELAZIONE CIRCA IL CONGRES 


— Prof. N S:nn, colonnello r0edico, chirurgo generale dell'Illinois. Vantaggi 
di un Congresso internazionale permanente di medici militari. 

Il Senn, cui vengono fatte festose accoglienze dall'assemblea, richiama anzi- 
tutto l'attenzione sui vantaggi derivanti da un metodo uniforme di trattamento 
dei feriti in guerra,e sulla necessità della cooperazione degli ufficiali medici dei 
due partiti per il più efficace e pronto soccorso dei feriti stessi ; onde il bisogno 
e l'opportunità di più stretti rapporti dei medici militari dei diversi eserciti, fra 
loro, e di un più facile e più frequente scambio di vedute intorno alle più im- 
portanti questioni relative al s-rvizio sanitario in pace ed in guerra. Fa quindi, 
la proposta di un C ingresso internazionale di melici militari, da tenersi pe- 
riodicamente, ogni due o tre anni, come il mezzo più efficace per conseguire 
i suaccennati intenti 

La proposta è approvata all'unanimità ; e si deferisce al presidente la nomina 
di una commissione internazionale per l'organizzazione del prossimo futuro 
Congresso. 

In questa seduta sono distribuite ai delegati esteri i diplomi e le medaglie 
di membri corrispondenti aell'Associazione. 

Il segretario, maggiore medico J. Evelyn Pilcher, incaricato della distribu- 
zione, ricorda come, sin dalla sua prima costituzione, l'Associazione dei medici 
militari degli Stati Uniti abbia cercato di rendere sempre più stretti i rapporti di 
fraternità e più facile lo scambio d'idee coi colleghi degli altri paesi A tale 
ppo, oltre ad invitare alle riunioni annuali i rappresentanti dei corpi sanitari 
esteri, li ha nominati sempre soci corrispondenti a vita, inviando loro tutte le 
sue pubblicazioni. 

Il benemerito segretario accompagna poi la consegna delle medaglie e der 
relativi diplomi, con parole informate a molta cortesia verso i singoli delegati 
e verso le nazioni ed i corpi sanitari rispettivi, esprimendo anche il voto che 
possano fregiarsi qualche volta della decorazione loro conferita dall'Associa- 
zione, in memoria «ei buoni rapporu stabilitisi fra essi ed i loro colleghi 

americani. 

Infine, il presidente annuncia che il maggiore medico Seaman ha destinato 
un premo di 500 dollari al miglior lavoro sul tema « La profilassi delle ma- 
lattie nell'esercito, ed i più effisaci mezzi per ottenerla » (The Prevention of 
Disease in the Army and the best Method of accomplishing that Result). E la 
seluta è sciolta + 

5° S«pura. — Si notifica la nomina della commissione per gli studi prepa- 
ratori del futuro Congresso internazionale, la quale risulta così composta: 

Chirurgo generale W. Wyman; colonnello medico P. Imbriaco; capitano 
me.lico J. Redondo, Marina spagnuola ; ispettore generale R. W. Coppinger, 
.Msrina inglese; dottor J. Yela, Guatemala; dottor S. Cordova, Honduras; 
dottor D. Matto, Perù; medico principale di 1* classe H. Mareschal, Esercito 
francese; colonnello medico G. Sterling Reyrson, Canada; tenente colonnello 
medico A. Agwirre, Messico; tenente colonnello medico I. Van. R. Hoff, Eser- 
cito americano; chirurgo H. G. Beyer, Marina americana; colonnello medico 
N. S-nn; maggiore medico J. Evelyn Pilcher. 

Sono quindi letti diversi lavori, fra cui i segueati: 

— L. Si-phen Pilcher, medico della marina. Estrazione di proiettile dalla 
fossa sfeno-mascellare. L'A. descrive il processo, molto difficile ed indaginoso, 
da lui seguito per la rimozione di un proiettile incuneato nella fossa sfeno-ma- 
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scellare e rivelato dalla radiografia: resezione della branca montante del ma- 
scellare inferiore; in ine trasversale del m. pterigoideo interno; allontana- 
mento della 3* branca del 5° paio; mobilitazione ed asportazione del proiettile. 

— George H Halberstadt, maggiore medico. Ferita al petto per colpo di 
fucile Krag-Jorgensen, a 50 yards. 

—Jamrs Brew, capitano medico. /relazione di casi chirurgici, — Malattia 
«di Stokes- Adams. 

— A. Aguirre, lenente colonnello medico, Messico. L'operazione per la cura 
raicale del varicocele. 

6% SEDUTA. — In quest'ultima adunanza vengono dapprima lette varie altre 
comunicazioni, fra cui noto le seguenti: 

Charles B. Mittelstaedt, assistente chirurgo. Ferita per arma da fuoco 

. penetrante nello stomaco. Operazione. Guarigione. Questa comunicazione su- 

scita una discussione abbastanza viva sulla laparotomia in chirurgia di guerra; 
e, com'è naturale, molti si dichiarano partigiani della cura aspettante, altri 
dell'intervento. 

— George T. Vaughan, assistente chirurgo generale. Ferite per arma da 
fuoco, de'l'uretere. Due casi di anastomosi uretero-vescicale. L' A. fa notare, 
oltre il risultato favorevole dell'intervento, l'estrema rarità della lesione. 
Nel parlare della storia remota di questa operazione, segnala un successo del 
Novaro, ottenuto nel 183 

— James P, Warbasse, capitano medico. Tetania e corpi estranei nello 
stomaco. Nel cas» illustrato dall'A. i sintomi tetanici eransi manifestati 

in un individuo affetto da ectasia gastrica per stenosi del piloro. Coll'opera- 
zione del restringimento pilorico, scomparvero gli accessi convulsivi tetanici. 

Fra i lavori presentati, ma non letti ricordo: 

— J. Ryan-Devereux. L'ospedate da campo per la cavalleria. È 
A. Kuflewski. La cura ambulatoria delle fratture degli arti inferiori. 

— 0. Cobb. La mosca comune come mezzo di trasmissione della tubercolosi, 

Quindi il presidente, a nome dell'Associazione, ringrazia i delegati esteri, del 
loro intervento e della parte attiva da essi presa ai lavori del Congresso, con 
apprezzate comunicazioni. 

Confida, egli soggiunge, che la proposta del chirurgo generale Senn sia at- 
tuata, e così possa essere b*n presto rinnovata la geniale e simpatica riunione. 

Avviene, poscia, l'insediamento del presidente eletto per l’anno prossimo, 
generale medico Wyman. 

Il nuovo presidente, dopo uno scambio di frasi cortesi col suo predeces- 
sore, elogia il lavoro compiuto dall’Associazione sotto la presidenza di lui, e 

me trae lieti auspici per l'avvenire. Fa plauso alla scelta della città di Detroit 
come sele del futuro Congresso. Infine, in ordine alla proposta Senn circa la 
organizzazione internazionale del Congresso, aderisce pienamente al concetto 
di considerare come permanente la commissione nominata a tale scopo, e ciò 
finché l'Associazione non creda di deliberare diversamente. Pur convenendo 
poi che il lavoro della commissione non potrà essere compiuto in breve tempo, 
esprime» il voto che i membri di essa si mettano in comunicazione fra loro, 
per preparare così, possibilmente, un rapporto per la prossima riunione an- 
nuale del Congresso. 

Coll'approvazione all'unanimità della proposta fatta da un socio, di aumen- 
tare l'ono»ario al segretario tanto benemerito dell'Associazione, è dichiarato 
chiuso il Congresso. 
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Note relative all'Esposizione di Saint Louis. 


Delle molte cose d'interesse medico-chirurgico che presentava l'Esposizione 
di S. Louis, devo limilarmi a fare un rapido cenno, o, meglio, una semplice 
enumerazione, per non oltrepassare di troppo i confini, nei quali dovrebbe ri- 
manere questa relazione, estenlendomi su argomenti non direttamente ine- 
renti al mio incarico. 

Nell'edificio dell'educazione (Educational buildiny) erano esposti molti pre- 
parati e pezzi anatomici ed anatomo-patologici, inviati dalle scuole mediche 
delle Università dell’Unione (Università di Washington, di Néw-York, di Boston, 
di Chicago, di St Louis, di Harvard, ecc.). Varie università avevano anche 
mandato fotografie e «disegni illustrativi, incisioni, colture di batteri ecc. 

La casa H. K. Mulford e C.* di Philasielphia aveva esposto una copiosa col- 
lezione di vaccini, sieri curativi, antitossine, come anche di colture e di prepa- 
rati di batteriologia. 

Eranvi disegni di sanatori per tubercolosi, inviati da alcuni Stati dell’Unione; 
disegni di case «i salute, d'istituti di beneficenza, di scuole el asili; modelli di 
stabilimenti idroterapici, di laboratori d'igiene, di scuole per infermiere (nurses). 
Eranvi pure dei modelli per crematoi; e due case di New-York ed una di Chicago 
avevano esposto dei modelli assai pregevoli di sale per dissezioni. 

Degli Stati esteri: 

l'Italia si faceva notare per diverse pubblicazioni e disegni riguardanti ospe 
dali, istituti di beneficenza, asili, e specialmente per la parte relauva agl'isti- 
tuti varcinogeni: quello di Santa Maria degl' Innocenti di Firenze aveva esposto 
una collezione completa di pubblicazioni a stampa, disegni, apparecchi, ed astueci 
contenenti materiale vaccinico; 

il Giappone richiamava l'attenzione per la grande quantità di preparati, 
. colture, provenienti dall'Istituto imperiale per 
ieri e dei vaccini; 
one in tutti i rami 


apparecchi, disegni, fotografi 
lo malattie infettive, e dagi’ Istituti per la preparazione dei 

la Germania colpiva per la sua ricca e svariata esposizi 
della medicina e dell'igiene. 

Nell'edificio delle arti liberali (Paluce of libera! arts) erano esposti: appa- 
recchi per sterilizzazione; istrumenti chirurgici; macchine ed apparecchi per 
kinesiterapia; apparecchi vibratori per massaggio; istrumenti ed apparecchi 
di chirurgia e di protesi dentaria; sedie e tavole chirurgiche; arti artificiali ecc. 
di diverse fabbriche di New-York, di Chicago, di Washington, di Indianapolis, 
di Baltimora: tutti lavori sinmirevoli per praticità e per finitezza. 

Fra le sezioni dei paesi esteri ricordo: l'italiana, per prodotti chimico-far- 
maceutici (Bosio, Catalano, Muratori, Società elettro-chimica italiana ecc.), e per 
una vetrina, molto elegante, d’istrumenti chirurgici della casa Fratelli Lollini 
di Bologna; l'inglese, pure per le preparazioni chimico farmaceutiche ; la te- 
desca, per i modelli di apparecchi di filtrazione dell'acqua, e di disinfezion 
la francese, per gl'istrumenti di chirurgia e per una elegante esposizione di 
prodotti farmacentici. 

Nell’edificio delle manifatture (Manufactures building) la sezione giappo- 
nese conteneva una copiosa collezione di preparati e di modelli anatomici, e 
molti istrumenti chirurgici, che, in generale, per praticità ed anche per ele- 
ganza, non mi parvero inferiori a quelli simili di fabbrica europea. 
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Nel palazzo dell'agricoltura erano esposte molte acque minerali ; per l'Italia, 
specialmente da Birindelli, da Fabbrini e Tonci, da upré e C*. 

Nel Government building era costituito un laboratorio per scoprire le adul- 
terazioni degli alimenti. In questo, che era un vero gabinetto di chimica e di 
microscopia, fra le altre cose, si poteva osservare una serie di preparati in- 
dicanti l'evoluzione del parassita della malaria nel sangue. 

Erano, inoltre, esposti: un modello di sala per operazioni; un modello di 
apparecchio per disinfezioni, e diverse culture di batteri. 

Infine, nel recinto dell’ Esposizione era impiantato un ospedale da campo 
per una brigata di fanteria, ed, in prossimità di questo, anche un Emergency 
Hospital, fornito di una completa dotazione per il soccorso e la cura di ogni 
accidente improvviso. 


Stabilimenti sanitari ed altre istituzioni militari e civili. 


OSPEDALE DA CAMPO PER UNA BRIGATA. — Espongo brevemenle i ragguagli 
che potei raccogliere, sull'ospedale da campo di cui or ora ho fatto menzione. 
° un ospedale da 108 letti, sotto tende prismatiche di tela di color fulvo, 
non impermeabile. 

Ogni tenda per infermi contiene sei letti smontabili; ed ha una cassa della 
capacità necessaria per allogarvi i sei letti (fusti, materassi, biancheria) quando 
l’ospedale è smontato. 

Cisscuna tenda ha una sedia a bracciuoli, e ad ogni tre tende corrisponde 
una commode per i malati gravi: gli altri vanno alle latrine che simprovvisano 
in località convenienti, 

Le tende, come si è detto, non sono fatte con tela impermeabile, ma hanno il 
tetto a pioventi molto inclinati; sono a doppia parete. 

L'ospedale è fornito di quattro vasche da bagno, costruite con tela impermea- 
bile — caouteloue —, e che sono contenute in due casse. 

Oltre le tende apposite per :l personale di truppa e per gli ufficiali medici, vi 
ha una tenda-cucina provvista di tutti gli utensili necessari, una tenda per la di- 
spensa, una per il magazzino, una per le operazioni chirurgiche, una per l’uf- 
ficio del direttore. 

Nella tenda destinata per sala di operazioni esistono tre tavoli a mensola con 
armatura di ferro e piano di vetro ; ma il tavolo per le operazioni è di legno, 
e vien coperto di un telo impermeabile quando si adopera. Vi sono cassette 
d'ist-umenti chirurgici nichelati ; cassette per materiale di medicatura asettica 
ed antisettica ; irrigatori ; recipienti di vetro per soluzioni. L'illuminazione è a 
gas acetilene. 

E° degno di nota che le cassette degl umenti per operazioni d'urgenza, 
molto bene provviste, portano sul coperchio la nomenclatura, figura ed ubi- 
cazione di ciascun istrumento. 

Nell'ufficio del direttore, fornito di tutto l'occorrente in mobilia, oggetti di 
cancelleria, ecc., è allogata anche una cassa di strumenti ed oggetti ordinari 
da falegname, da fabbro, ece. 

L'ospedale è pure provvisto, oltrechè dei necessari regolamenti, di alcuni 
libri tecnici, specialmente d’igiene e di chirurgia. 

Il personale-ufficiali è costituito da tre medici, compreso il direttore. E' da 
notare che uno dei medici è incaricato dell'amministrazione, alla dipendenza, 
ben s'intende, del direttore. 
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Il personale-infermieri è composto di n. 54 uomini, compresi i graduati. 

L'ospedale, impiantato, come si è detto, nel recinto dell'Esposizione, aveva 
solo 2$ uomini di truppa, alloggiati sotto tende per 12 uomini ciascuna. 

Si facevano ogni giorno istruzioni pratiche da un sottufficiale della truppa 
di sanità intorno al carico e scarico dei feriti su e dalle barelle e carri. Si 
facevano anche esercitare gli infermieri ad applicare fasciature ed apparecchi 
provvisori. 

Le barelle non presentano nulla di notevole. I carri, più leggeri dei nostri, 
possono portare quattro malati o feriti coricati ed otto seduti Fu rilevato lo 
inconveniente che le due barelle più basse, allorchè il carro trasporta quattro 
uomini coricati, sono adagiate direttamente sul pavimento del carro, e quindi 
vanno soggelte all'influenza della trepidazione e dei trabalzi del carro stesso, 

OSPEDALE REGGIMENTALE. — A Jefferson Barracks,15 km. a sud di St. Louis, 
funziona un ospedale stabile di 50 letti, per i bisogni di un reggimento di fan- 
teria di 600 uomini, ivi di stanza. 

E' un piccolo stabilimento di cura moderno, fornito di tutto il comfort desi- 
derabile, e di una sala per operazioni chirurgiche perfettamente costruita ed 
arredata. 

CASERMA DI FANTERIA. — A New-York visitai la caserma di un reggimento di 
Guardia Nazionale. È una costruzione grandiosa, nella quale tutti i locali sono 
arredati con eleganza e taluni con vero lusso: sala delle coferenze, sala del 
rapporto, ufficio del comando, sala d'armi, palestra ginnastica, ece. Ma non 
vidi un uomo di truppa. Erano comandati giornalmente di servizio un capitano, 
un ufficiale subalterno, alcuni graduati di truppa ed un piccolo drappello di sol- 
dati; ma alle 4 pom. quando io visitai la caserma, non vi erano che il custode (un 
vecchio veterano il quale fece da cicerone con molta cortesia), ed alcuni operai: 
tutti in abito borghese. 

OSPEDALI CIVILI. — Coll'accompagnamento e guida di due colleghi italiani, 
i quali esercitano con molto lustro la professione medico-chirurgica a New- 
York, il dottor Carlo Savini ed il dottor Teofilo Parodi, entrambi provenienti 
dagli ufficiali medici, del R. esercito l'uno, della R marina l’altro, visitai tre 
fra i più notevoli e moderni ospedali di New-York: il St-Luke's-Hospital; 1} 
Presbiterian Hospital,ed il Mount-Sinai Hospital. 

Questi ospedali, e si può dire lo stesso di tutti gli altri, anche se di recen- 
tissima costruzione, come il Mount-Sinai Hospital, risultano bensi, in gene- 
rale, di diversi fabbricati o padiglioni spesso non simmetricamente disposti e 
collegati; ma risentono del tipo architettonico della città, dove la grande 
deficienza di spazio costringe a guadagnare in altezza quello che non si può 
avere in estensione; e perciò, se non raggiungono il numero dei piani di 
molti altri fabbricati moderni di New-York e di Chicago, hanno, per lo più, 
3 a 5 piani, e dei cortili molto meno spaziosi di quelli di altre simili costru - 
zioni moderne europee. 

Per tale circostanza, manca spesso in taluni locali quell’abbondanza di 
luce naturale, che sarebbe desiderabile in edifici, i quali, del resto, corri- 
spondono mirabilmente alle esigenze più rigorose dell'igiene moderna. ed a 
quelle del benessere degl’ infermi. Ed è forse per questa relativa scarsezza 
di luce naturale, compensata largamente, esuberantemente, dalla luce elettrica 
che, negli ospedali di New-York, le operazioni chirurgiche si eseguono, in gran 
parte, nelle ore vespertine, coll’illuminazione elettrica. Io potei assistere a 
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cinque grandi operazioni, tutle praticate dopo le ore 6 pomeridiane: una per 
cura radicale dell’ernia inguinale ed una per sppendicectomia, nel Presbyte- 
rian Hospital, operatore Mac, Eosh, uno dei più anziani e più stimati chirurghi 
di quell’ospedale; una operazione di salpingectomia bilaterale, e due di appen- 
dicectomia nel Mount-Sinai Hospital, operatore Lilienthal, uno dei più reputati 
laparotomisti di New-York. 

Ciò che impressiona subito nella visita degli ospedali. come in quella di 
tutte le grandi costruzioni americane, è il modo speciale di utilizzare il sotto- 
suolo. In quei locali sotterranei, convertiti in veri e pronri opifici, si trovano 
enormi macchine a vapore destinate a distribuire dappertutto l’aria, la luce 
il calore, il movimento; i grandi filtri destinati a completare la purificazione 
dell'acqua; la lavanderia, la sala per le necroscopie e relativa camera mor- 
\uaria. 

Nello stesso piano sotterraneo o nel piano terreno sono: la cucina e la di- 
spensa con annessa camera frigorifera; la farmacia; gli stabilimenti balneo- 
elettro e kinesiterapico; il museo anatomico ed il gabinetto di anatomia pa- 
tologica, b 

Al piano terreno esiste sempre una sala per i casì d'urgenza. 

Ascensori in gran numero risparmiano all'uomo la fatica muscolare. 

Nelle sole dei malati, nei laboratori, nelle cucine, dovunque, l’attenzione del 
visitatore è, sopra tutto, colpita dalla grandiosità e semplicità insieme e dalla 
serupolosa nettezza. Nelle camere degli infermi paganti, tutto il comfort neces- 
sario, ma nessun lusso. Eppure, tali camere, neanche molto spazivse, con an- 
nessovi un piccolo gabinetto da toilette e da bagno, si pagano da 25 ad 80 dol. 
lari per settimana, senza contarvi l’onorario del medico o dei chirurghi. 

Del resto, l'ospedale nord-americano risente dell’indole di tutte le istituzioni 
del paese: al suo mantenimento ed al suo funzionamento lo Stato contribuisce 
poco o nulla. 

Ciascun malato paga, secondo i propri mezzi, le cure che riceve (la retta mi- 
mima per i malati delle sale comuni è di un dollaro al giorno) ed in caso 
d'indigenza, le spese gravano sulla Società di beneficenza a cui l'ospedale ap- 
partiene. È quindi più una casa di salute che un’ vero e proprio ospedale nel 
senso europeo, 

Tutti gli ospedali sono largamente forniti di laboratori d'istologia, di mi- 
crobiologia, di radiografia, di chimica clinica; e quasi tutti sono centri d’istru- 
zione pratica per medici e per studenti. 

Nel Mount-Sinai Hospital laboratori e gabinetti sono di una grandiosità 
sorprendente. Basta dire che l'ospedale, capace di meno di 500) letti, è costato 
oltre 3 milioni e 500 mila dollari. 

Le sale pei malati non sono, in generale, molto ampie; ma vi sono annessi 
molti locali accessori, fra cui una sala da pranzo e da conversazione. Nelle sale 
di chirurgia le pareti, sino all’altezza di due metri dal pavimento, sono rive- 
stite di pianelle smaltate I letti ed i comodini sono di ferro verniciato a smalto 
bianco, i comodini con piano di vetro. 

La mia attenzione si fermò specialmente sul servizio chirurgico, del quale 
reputo non inopportuno esporre qualche particolarità. 

SALE PER OPERAZIONI. — I tre ospedali da me visitati, come pure gli altri 
grandi ospedali della città. hanno molteplici sale chirurgiche ed anche più 
sale per operazioni, una delle quali destinata per i casi settici. Una sala per 
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la preparazione dell’operando; una per la disinfezione delle mani dell'operatore 
e degli assistenti; una per la sterilizzazione degli strumenti, del materiale di 
medicazione e dell’acqua; una per la toilette dei chirurghi, sono sempre an- 
nesse a ciascuna sala per operazio! È 

Tutte queste sale sono costruite secondo le più rigorose norme moderne: 
pavimenti impermesbili; pareti @ soffitti verniciati a smalto; porte di marmo; 
intelaiatura di ferro smaltato alle vetrate; abolito il lucernario ; tavoli di vetro 
con armalura di ferro smaltato. 

Quel che, oltre la semplicità e la praticità dell'impianto, si ammira nelle sale 
per operazioni chirurgiche degli ospedali americani, è il grande lusso di luce 
elettrica; per la qual cosa, come ho accennato, le più delicate e difficili ope- 
razioni possono eseguirsi, e si eseguono a preferenza, colla luce elettrica, an- 
zichè alla luce naturale. 

ANESTESIA DEGLI OPERANDI. — l chirurghi degli Stati Uniti americani pre- 
feriscono, in massima, l'etere, per ottenere l'anestesia generale dell’operando. 


Fig, 1°. — Apparecchio di Bennelt 
per malazioni d'elere. 


— d' Maschera. — B Camera 
‘aria. — € Valvola per l'arla. 


A Valvola: per l’ari: 
d'etere, — 2° Camera d 


Si usa il cloroformio quasi per eccezione, nei casi di malattia dell'apparecchio 
respiratorio e degli organi urinari superiori, nelle operazioni sulla gola e sulle 
vie aeree, nell'età infantile, ecc. 

In cerle operazioni di breve durata sono pure adoperati il bromuro ed il 
cloruro di etile, sempre ben tollerati. Nel German /Mospital di New-York è 
d'uso frequente l'A. C. E., ossia la nota mistura di alcool, cloroformio ed etere, 
la quale è dai chirurghi di quell'ospedale reputata più sicura del cloroformio 
e scevra degli effetti spiacevoli dell'etere (nause, cefalea, irritazione della mu- 
cosa delle vie respiratorie). 
solito si fa una narcosi mista: s'inizia col gas esilarante, ossia col pro- 
tossido d'azoto e si compie coll’etere. Si adopera per tale narcosi l'apparec- 
chio di Bennett, il quale è una modificazione del noto inalatore del Clover. Ve 
ne ha di tre modelli: uno per le inalazioni di etere, un altro per le inalazioni 
di ossidulo di azoto, un terzo per l’uno e l’altro agente anestetico insieme. 
Consta essenzialmente di una maschera cui è innestato un tamburo con un 
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meccanismo girevole che mette la maschera in comunicazione o coll'aneste- 
sico o coll’aria (fig. 1°, 2* e 32). 
I vantaggi di questa narcosi mista sono, dicono i chirurghi americani, mol- 


Fl. 2%. — Apparecchio di Rennelt per inalazioni. 
di protossio d'azoto (gas esilarante). 


E 


4 Valvola per l’aria. — 4° Maseliera. — D Serbatoio 
del gas. — £ Valvola per l’aria. — F Rubinetto per il 
passaggio del gas. 


teplici, fra cui principali: la sicarezza, la semplicità e la rapidità. In 1 0 2° e 
talvolta in 30" si può ottenere. l'anestesia senza spiacevoli conseguenze, 

Per molte operazioni, nei vecchi e nei bambini od adolescenti (prostateeto- 
mie, cistotomie soprapubiche, uretrotomie esterne, osteotomie ed altre opera» 


Fig. 3* — Apparecchio di Bennett per inalazioni 
di gas esilarante e d'etere. 


A Valvole per l’aria. — 4° Maschera — 8 Camera 
d'etere e d’aria. — D Serbatoio «del gas. — E Valvola per 
V'aria. — F Rubinetto per il passaggio del gas. 


zioni ortopediche) può bastare e spesso non si adopera altro che il gas pro- 
tossido d'azoto. Lo stesso si suol fare, in tutte le età, per le operazioni di 
breve durata, 
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D'altronde, la quantità di etere che si consuma col metodo della narcosi 
mista fatta coll'apparecchio di Bennett, è ridotta al minimo. Perciò, prescin- 
dendo anche dal vantaggio economico, è diminuita assai la probabilità delle 
affezioni flogistiche dell'apparecchio respiratorio e, segnatamente, della polmo- 
nite da etere. Facendo, poi, precedere l'inalazione del gas esilarante, si oltiane 
una considerevole diminuzione della durata e dell'intensità del periodo di ec- 
citamento; il paziente non avverte più la sensazione penosa di costrizione alla 
gola, prodotta dai vapori d’etere, per quanto mescolati all'aria; ed è quasi del 
tutt» evitato lo spasmo dei muscoli laringei, con relativa chiusura della glot- 
tide, cianosi e minaccia di soffocazione. 

Coll'inalatore del Bennett l'operando può, per mezzo di apposite valvole, 
respirare, insieme ai vapori d’etere, una maggiore o minore quantità d’aria, 
a seconda del bisogno, pur mantenendosi fissa la maschera sulla sua bocca 
e narici. 

È superfluo aggiungere che, ad evitare infezioni settiche, tubercolari, sifi- 
litiche, ecc., la parte dell'apparecchio che è stata a contatto della bocca e delle 
narici e che nsturalmente, durante la narcosi, può rimanere intrisa di muco, 
di saliva, di contenuto gastrico, viene sempre convenientemente disinfettata 
colla bollitura. 

ASEPSI ED aNtISErSI. — In massima, negli ospedali nord-americani l’anti- 
sepsi, fatta eccezione dei casi gravemente infetti, è riservata alla sterilizzazione 
delle mani dell'operatore e degli assistenti, ed a quella della parle operanda. 
Gli antisettici più generalmente usati sono: il bjcloruro di mercurio in solu— 
zione all'1 p. 510, 1 p. 1000, 1 p. 2000; il perossido d’idrogeno; il lisolo in 
soluzione al 3 p. 100, 5 p. 100; l'acido fenico in soluzione al 3 p. 400,5 p. 100; 
l'alcool assoluto, Per la sterilizzazione delle mani dell'operatore e degli assi- 
stenti, e della cute della parte operanda, quasi ciascun chirurgo ha il suo me- 
todo speciale, come da noi; ma il risultato è sempre l'assenza d’inconvenienti 
infettivi. Certi chirurghi, per la sterilizzazione delle mani, adoperano prima 
acqua calda e sapone verde e poi la soluzione di permanganato di potassio 
e di acido ossalico, e l'alcool assoluto; altri, dopo la saponata, si sfregano le 
mani con polvere di bicarbonato di sodio e di cloruro od ossido di calcio, e 
poi le immergono per 20 minuti nella soluzione di sublimato. Vidi però sempre 
attuate le seguenti cautele in tutti gli ospedali: uso non della semplice soprav- 
veste o grembiule, ma di un abito completo di tela bianca, sterilizzato all’auto- 
clave, compreso il berretto parimente di tela, e la maschera; uso di galoches 
impermeabili e di guanti anch'essi impermeabili e sterilizzati, in precedenza, 
all’autoclave: tutto ciò, tanto da parte dell'operatore, che degli assistenti e delle 
nurses, le quali in numero di due o tre non mancano mai ad ogni operazione. 

Il materiale di sutura (seta, catgut) è preparato diversamente nei vari ospe- 
dali, ma sempre collo stesso eccellente effetto. Invece, il modo di preparare il 
materiale per le op-razioni e per le medicazioni è identico in tutti gli ospe— 
dali: si fa dappertutto la sterilizzazione all’ autoclave, lasciandovi gli oggetti 
per la durata di una o due ore sotto una pressione di 3-4 atmosfere. Di re- 
gola, si opera e si medica a secco, nettando solo la ferita, quando occorre, 
colla soluzione fisiologica di cloruro di sodio. 

A New-York si fabbricano ottimi apparecchi portatili per Ja sterilizzazione 
sia del materiale chirurgico, sia ancha dell'acqua che si adopera nelle sale per 
le operazioni e per le medicazioni. 
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IstrruTI SCIENTIFICI. — A New-York, oltre la Columbia University e la 
Cornell University, esistono il Bellevue Medical College ed il Women's Medical 
College, In quest ultimo istituto sono ammesse unicamente le donne, el i vari 
insegnamenti sono impartiti da professoresse. L'insegnante di clinica chirur- 
gica è una valente laparatomista. Al College 0f Physicians and Surgeons — 
che sarebbe la facoltà medica della grande Università di Columbia — è pro- 
fessore di clinica chirurgica il Weir, decano dei chirurghi di New-York, giù 
chirurgo militare nella guerra di secessione; al Bellevue College insegua 
chirurgia il celebre Bryant; alla Corne!! University, il Simpson. 

Sonvi, inoltre a New-York tre istituti di perfezionamento per i medici: il 
New-York Post Graduate medical School and Hospital, il New-York Policlinie 
e la New- York School of Medicine. 

Mediante adeguata tassa, si può essere inscritti ad uno o più cc Del 
resto, agli Stati Uniti vige la più ampia libertà negli studi superiori: il corso 
di medicina si compie in tre anni, e lo studente può attingere la sua istruzione 
tecnica dove e come gli pare e piace, purchè si soltoponga alle prove di esame 
nei modi legali prescritti. Né i privati docenti hanno bisogno di alcuna abilita- 
zione ufficiale: nella palestra dell’ insegnamento chi ha maggior merito, trionfa. 

Dei tre istituti di perfezionamento su menzionati il più importante è la 
Post Graduate medical School Hospital, che è un vero grande e completo 
istituto di perfezionamento in tutti i rami dello scibile medico. I corsi sono a 
pagamento e possono essere generali o complementari, ed hanno durata varia 
da 6 settimane ad un anno. 

INFERMIERE (nurses), — Una istituzione che ha una speciale organizzazione 
negli Stati Unili, e di cui, perciò, giova far menzione, é quella delle nurses, le quali, 
così negli ospedali come nella pratica privata, sono intelligenti ed efticaci ausi- 
liarie del medico e del chirurgo, molto più che le infermiere dei paesi europei. 

Queste infermiere americane, dopo un corso che varia dai due ai quattro anni, 
seconilo gli ospedali presso cui è istituito, vengono ammesse agli esami di abi- 
litazione all'esercizio, e lasciano la scuola. 

Quasi ogni ospedale ha la propria scuola di nurses. Esse ricevono dai me- 
dici dell'ospedale, designati ordinariamente per turno, tre o più lezioni per set- 
timana su materie diverse: anatomia, fisiologia, materia medica, ostetricia, gi- 
necologia; asepsi chirurgica, massaggio, esercizi di fasciature, malattie dei 
bambini, igiene; trattamento comune nei lì malattie contagiose, di affezioni 
per accidenti improvvisi, di malattie oculari e di altre malattie speciali, modo di 
preparare gli alimenti agl’infermi. 

Una volta diplomate, percepiscono, se lavorano negli ospedali, da 10 a 
25 dollari per settimana, oltre il mantenimento. Per esservi ammesse, sono 
richieste ottime qualità fisiche e morali, e devono sostenere un esame scritto. 
Ogni riparto ha la head-nurse e tre 0 quattro infermiere. La RA 
è responsabile dell'esecuzione degii ordini del medico o chirurgo Capo-ripario, 

e del personale sanitario interno dello stabilimento. 

Per i lavori più faticosi vi sono gl'infermieri, i quali vengono educati alla , 
loro professione in modo più rapido, ma con norme pressoché eguali a quelle 
che regolano l'istruzione delle nurses. 

Nella sala delle operazioni è sempre presente all'atto operativo la /read-nurse 
la quale, colla cooperazione di un’altra o più infermiere, secondo Il bisogno, 
risponde delia preparazione degl’istrumenti, dei batuffoli, degli oggetti di me- 
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dicazione, delle vesti, ecc. Non occorre «ire che è scelta sempre fra le più 
intelligenti, abili e robuste. è 

OSPEDALE ITALIANO A New-York. — Non saprei chiudere questa relazione 
senza esprimere il voto che sia presto provveduto ad un grande bisogno della 
nostra colonia a New York, quello di avere un ospedale italiano; bisogno colà 
più vivo e sentito che altrove, a causa della speciale organizzazione degli 
ospedali negli S. U. A., ed altresì a causa delle condizioni speciali della colon'a 
italiana, costituita in grandissima maggioranza di lavoratori. 

Se i nostri connazionali, i quali fra New-York e Brooklyn soltanto, sorpas- 
sano oggi il numero di 400 mila, avessero messo a disposizione di un'istitu- 
zione tanto necessaria, non dico molto, ma un dollaro, in media, all'anno, per 
ciascuna persona atta al lavoro. si sarebbe già raccolta in pochi anni una 
somina considerevole, più che sufficiente per fondare un ospedale moderno, 
come quelli che hanno già le altre colonie anche meno numerose e meno 
importanti della colonia italiana. 

Ma pare che il difetto dello spirito d'associazione e le piccole gelosie è 
discordie di campanile non costituiscano solo una grave piaga della madre 
patria. Eppure, le nostre colonie dei paesi transatlantici, e segnatamente quelle 
dell'America del nord, hanno davanti l'esempio continuo dei risultati meravi- 
gliosi che gli americani traggono dal loro spirito di associazione! 

Quindo io parti da New-York, alla fine dell’u. s. ottobre, era d'imminente 
apertura un dispensario (una poliambulanza con pochi letti per il temporaneo 
ricovero dei casi urgenti più gravi) annesso all'/talian benevolent Institute. 
Il dispensario ora funziona benissimo, sotto l'intelligente e premurosa direzione 
del dottor cav. Carlo Savini. 

Nello s 0 edificio, sc di informazioni recenti che si sarebbe fra poco 
aperto un piccolo ospedale italinno. . 

Il dottor Savini, il quale vi si adoperava e vi si adopera con tutta la sua 

attività veramente americana, saprà superare gli ostacoli che si oppongono 
alla felice riuscita dell'impresa; e ciò soprattutto, se avrà l'appoggio materiale 
e morale dei maggiorenti della colonia (i quali io vidi tutti animati, a comin. 
ciare dall'alto personale del nostro Consolato, dalle migliori intenzioni e dal 
più lodevole e promettente buon volere) e se non gli mancherà la coopera- 
zione degli altri valenti medici, nostri connazionali, che in buon numero sono 
a New-York, 
È: inutile dire che, fatto il primo e più difficile passo, il resto verrà poi: 
il piccolo ospedale sarà, giova sperarlo, come il nucleo di uno stabilimento 
più adeguato ai bisogni della numerosa colonia e meglio rispondente al decoro 
della colonia stessa e della madre patria. 


Firenze, 7 maggio 1905. 


CASUISTICA CLINICA 


UN CASO DI OCCLUSIONE INTESTINALE DA ADERENZE POST-OPE- 
RATORIE — LAPAROTOMIA — GUARIGIONE, per il dottore Salva- 
tore Salinari, capitano medico nell'ospedale militare di Napoli. 


I non rari successi dell'intervento precoce, messi a confronto cogl’ inevita- 
bili rovesci dell'astensione, hanno oggilì reso assiomatico il precetto che ne- 
gl'infermi, i quali presentano fenomeni di occlusione intestinale di origine pro- 
blematica ma a decorso più o meno rapido e minaccioso, bisogna senz’ altro 
aprire il ventre, rendersi conto delia natura degli accidenti ed agire in conse- 
guenza, Questa pratica, quantunque, al dir del Traves, debba essere considerata 
piuttosto come una fatalità chirurgica clie come un mezzo terapeutico ban ac- 
cetto, Luttavia costituisce l’unica ancora di salvezza per gli ammalati di questo 
genere. Essa inoltre rappresenta una ricca miniera di contributi sperimentali, 
una serie di vivisezioni, che valgono a rischiarare il vasto e tenebroso capi- 
tolo delle ocelusioni intestinali. È però dovere di ogni chirurgo, che ha la for- 
tuna, o la sfortuna, secondo l'esito dell'intervento, di operare uno di questi di- 
sgraziati, di renderne pubblico il caso, sovratutto quand’esso, come il presente, 
per le sue particolarità patogenetiche, cliniche ed anatomo-patologiche, molto 
si discosta dall'ordinario. 

Il 26 dello scorso maggio veniva di urgenza ricoverato in quest'ospedale il 
carabiniere Dell'Era Leonardo in preda a dolori ventrali, a singhiozzo ed a 
conati di vomito. Dal racconto fattoci apprendemmo ch'egli qualtro anni prima 
era stato operato di ernia inguinale destra, la quale cicatrizzò per seconda e 
nei tre anni successivi non gli cagionò molestia di sorta. Però l'anno scorso 
si riprodusse; e poichè diveniva sempre più voluminosa, l'obbligò pochi mesi 
or sono a fornirsi di un cinto, che la teneva convenientemente ridotta. Se non 
che, sei giorni prima «del suo ingresso nell'ospedale, il Dell’ Era ritornando «a 
Avellino, ove erasi recato per servizio e dove aveva fatto un pasto piuttosto 
copioso ed indigesto, si accorse lungo il viaggio che l’ernia non era più con- 
tenuta dal cinto, per cui cercò ridurla e vi riuscì non senza una certa difficoltà. 
Ma dopo un'oretta cominciò ad avvertire alla regione iliaca destra le, do- 
lori colici, clle andarono ben presto accentuandosi, senza però raggiungere un 
grado elevato, e si diffusero man mano a tutto l'addome, accompagnandosi a 
vomito di quanto aveva ingerito. Contemporanenmente si accorse della impos- 
sibilità di emettere gas e feci dall’ano, quantunque ne provasse frequente ed 
imperioso bisogno, mentre non mancavano i rutti molesti, cui si aggiunse in 
seguito il singhiozzo. Tali sintomi, con strana vicenda di calme e di esacerba- 
zioni, persislettero nei giorni successivi, nonostante l'uso di purganti e di en- 
teroclismi e la dieta assoluta, resa obbligatoria dal vomito, che insorgeva dietro 
l'ingestione di qualsiasi sostanza. Questa in breve l'anamnesi prossima e la 
storia della malattia, alla quale nessun lume potè aggiungere l’anamnesi re- 
mota, affatto negativa. 
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Il viso intanto del paziente dinotava chiaramente uno stato di angoscia e 
i sofferenza e presentava una lieve tinta subilterica; la temperatura era un 
po’ al di sotto della normale, segnando 36,5 C.; il polso lento, benchè sostenuto, 
dava 74 battiti a minuto. L’adiome mostravasi modicamente tumefatto e ro- 
tondeggiante verso il centro, con i fianchi e le fosse iliache alquanto depressi. 
La palpazione riusciva dolorosa su tutto l'ambito di esso, ma più marcata- 
mente nel quadrante inferiore destro. Esplorando le comuni porte erniarie, si 
rilevò all'inguine di questo lato sensibile dilatazione dell’orifizio cutaneo; ed 
invitando l'infermo a tossire, si avverti contro il dito esplorante l'urto di un 
corpo molle e liscio; però, tanto in detta regione che nelle pertinenze di essa, non 
si riscontrò alcuna distinta tumefazione, più o meno circoscrivibile col tatto. La 
percussione fece rilevare aie di subottusità alternate con altre di risonanza tim- 
panitica senza limiti e localizzazioni ben netti. Non fu dato accertare la presenza 
di apprezzabile copia di liquido libero nel cavo addominale. 

Si pensò dapprima, com'era naturale, ad uno strozzamento puro e semplice 
dell'ernia recidivata; ma tale idea fu tosto messa da parte, sia perchè uno 
strozzamento, per quanto poco stretto si fosse, non avrebbe potuto presentare 
un decorso così blando, nè una durata così lunga, senza compromettere seria- 
mente la vita dell'ammalato, e sia, sovratutto, perchè mancavano i sintomi 
locali classici dell'ernia strozzata, mancava cioè all'inguine destro Za tumefa- 
zione (lolente irriducibile 0 divenuta repentinamente tale (Durante). 

Si ventilò in seguito la possibilità di una riduzione in massa del contenuto 
e del saccò dell'ernia con strozzamento interno, determinato o dalla picciolezza 
del collaretto rispetto al volume del contenuto del sacco o da speciale dispo- 
sizione assunta «ai visceri, in questo compresi, per aderenze ivi stabilitesi. Ma 
anche tale supposizione non era suffrazata dallo esame sintomatico, poichè 
anch'essa ammetteva lo svolgersi più tumultuario del processo, nonché la pre- 
senza di una tumefazione dolente, la quale avrebbe dovuto in questo caso es- 
sere localizzata non lungo il canale inguinale, bensì immediatamente in sopra 
ed in dentro della porta erniaria. Potevasi, è vero, obbiettare che tale tumefa- 
zione in realtà esisteva, ma ch'era mascherata dal meteorismo. Però contro tale 
obbiezivne stava il fatto, da tutti riconosciuto, che un'ernia respinta in totalità 
nel ventre facilmente si riproduce non appena si stabiliscono le condizioni fa 
vorevoli alla riproduzione, Nel caso nostro invece tale eventualità non erasi 
verificata, nonostante che il paziente, dopo l'avvenuta riuzi.ne, avesse fatti 
parecchi chilometri a piedi ed avesse in seguito parecchie volte alternata la 
posizione supina colla eretta, sotto gli sforzi continui del vomitare e del ponzare. 

In altro punto adunque, fuori l'umbi'o del sacco erninrio, dovevasi ammet- 
tere l'esistenza dell'ostacolo. D'altra parte esso nun dovevasi ricercare assai 
lontano dalla porta dell'ernia, perchè non dovevasi dimenti «are che la tentata 
riduzione di questa n’era stata la causa occasionale e che nelle vicinanze della 
medesima, cioè nella fossa iliara destra, era per primo insorto il dolore ed ivi 
in seguilo erasi mantenuto più vivo. Parimenti la mancanza di sollevamento 
delia zona marginale corrispo dente si vari segmenti del crasso ed, invece, 
il disegnarsi di alcune anse intestinali verso il centro dello aidome, la com- 
parsa relativamente precoce del vomito, i caratteri di questo (a pref-renza li- 
quido e mescolato costantemente a bile), deponevano per l’esistenza di un osta- 
colo non lungo il grosso intestino, bensi lungo il tenue. 

Ma qual'era la natura di quest'ostacolo, quale il suo meccanismo d'azione ? 
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Qui stava la difficoltà, ed a risolverla non rimaneva altro mezzo che una 
diagnosi per esclusione ed un esame molto diligente ed accurato del modo 
con cui i fatti morbosi nel nostro infermo si erano svolti. Bisognava infatti 
aver presente ch'egli quattro anni prima aveva subito all'inguine destro un'o- 
perazione radicale di ernia, la quale per giunta era guarita per seconda. Or 
bene è risaputo oggidi che delle aderenze possono determinarsi nell'addome 
in seguito ad interventi chirurgici di qualsiasi genere praticati in esso o nelie 
sue adiacenze, anche quando tali interventi decorrono asrtticamente, e con più 
facilità poi quando vi è suppurazione; ed è anche provato (cosa importantissima 
pel caso nostro) che tali aderenze, pur imbrigliando ed immobilizzando segmenti 
più 0 meno estesi d'intestino, permettono che questi per degli anni funzionino 
benissimo, senza indurre nel paziente il menomo sospetto dell’esistenza Jero, 
«quando un bel momento, per cause d'ordinario oscure e di poca entità, sve- 
gliano disturbi rilevanti, che riproducono la forma tipica della occlusione in- 
testinale. Non era quindi logico invocare nel nostro infermo per via di esclu- 
sione tale causa morbosa, una volta che nessun'altra forma patologica era 
spiegabile coi sintomi in esso riscontrati? 

Circa poi il meccanismo col qual: le aderenze avrebbero determinata l'oc- 
clusione, potevasi ammettere che durante il tentativo di riduzione, la quale 
questa volta era riuscita, a dir del paziente. più laboriosa del solito, si fosse 
verificata una delle seguenti evenienze: o che un’ansa intestinale, già aderente 
ad una psrudomembrana e più del solito ricolma, abbia subìto un improvviso 
inginocchiamento, divenendo così impermeabile; o che si sia insinuata in un 
hiatus arbficiale formato dalle wderenze; od infine che siasi in una maniera 
qualunque contorla sul proprio asse. Dire quale di queste evenienze fosse la 
più probabile, riusciva impossibile a ventre chiuso; soltanto si doveva intuire 
che lo strozzamento dell'ansa non doveva essere avvenuto in modo brusco, 
per cui non erasi potuto determinare un grave ostacolo nel circolo sanguigno, 
nè una grave altrizione delle pareti intesunali e del mesentere, come lo di- 
mostravano il peculiare deorso e la lunga durata del processo morboso. 

La diagnosi adunque fu cosi formulata: veclusione subacuta da .aderenze 
post-operatorie in un tratto del tenue nun molto discosto dalla sede del pre- 
gresso intervento. Da sunile concetto iliagnostico scaturiva chiara e netta la 
indicazione curativa. Bisognava intervemre radicalinente ed al più presto ; an- 
dare, cioè, alla ricerca dell’»stacolo e tentare di superarlo, od, altrimenti, ri 
stabilire in un modo qualsiasi la circolazione fecale ; e tale indicazione appa- 
riva tanto più urgente in quanto che vana era riuscita l'ultima prova incrueuta 
sperimentata, l’enteroclisi. Anche la via da seguire per ragxiungere lo scopo 
era indicata. Rinunziando al taglio che si. pratica comunemente per l’ ernia 
inguinale strozzata, il quale in questo caso rischiava di riuscire incompleto se 
non inutile, occorreva senz'altro aprire il ventre sulla linea mediana e dallo 
ombelico in giù, fare in una parola la laparotomia sotto-ombelicale. 

Preparata adunque la regione, previa anestesia mortino-cloroformica, pra- 
ticai su detta linea una incisione della lunghezza di circa 14 em., interessante 
le parti molli sino al peritoneo parietale, che, inciso, dié esito a discreta copia 
di liguido trasparente, di colore giallo cesrino. Fissato quindi il peritoneo, 
mercè anse di seta sterile, ai bordi della f-rila e fatta proteggere, mercè larga 
compressa di garza asettica, la massa degl’intestini, introduss1 la mano in di- 
rezione della regione iliaca destra, come quella che più di ogni altra aveva 


{ti 


CASISTICA CLINICA 


richiamata la mia attenzione; e m'imbattei ben tosto in resistenze abnormi a 
mo’ di membrane, distese tra le anse del tenue; e mi parve anche di palpare 
un tratto d’intestino afflosciato, sormontato da un altro teso e rigonfio. Non 
avendo però sufficiente libertà di manovra, fedele al precetto di non operare 
alla cieca ma di controllare possibilmente coll'occhio quanto la mano esegue, 
allargai il campo operatorio, prolungando l'incisione primitiva con un nuovo 
taglio alquanto obliquo e curvilineo, che dallo estremo inferiore di quella si 
dirigeva per circa sei centimetri in basso ed a destra. In tal guisa potei più 
liberamente introdurre la mano nei ventre; e, fatta spostare a sinistra dallo 
aiuto la massa intestinale, mi accorsi, coll’ausilio della vista e del tatto, che 
un’ansa dell'ileo non molto distante dal cieco si era cacciata, flessa a sifone, 
attraverso una rete di pseudomembrane formanti un vero anello. La ripiega- 
tura dell'ansa guardava la profondità del basso ventre, e dei due capi l’efferente 
presentavasi Iloscio e scolorito, mentre l’afferente era turgido e di tinta pao- 
nazza. 

Mi spiegai quindi l'ocelusione per un meccanismo complesso di strozza- 
mento e d'intasamento, e mi arcinsi a liberare l’ansa adottando un processo 
di dolcezza, esercitando cioè sui capi di essa, colla mano destra, una trazione 
modica, continua, progressiva e cercando nel contempo; colla sinistra, di al- 
largare l'anello costrittore e di aiutare, colla espressione del tratto intestinale 
incurvato ed intasato, lo svincolamento dell'ansa. La sensazione distintissima 
di una resistenza vinta mi fè edotto della liberazione del viscere, del che ebbi 
ben presto piena conferma nel pronto ripristinarsi del circolo fecale e nel gra- 
duale ristabilirsi del colorito normale nei vari segmenti dell'ansa incar- 
cerata, 

Ispezionando intanto detl'ansa, fui colpito dal fatto che un tratto del capo 
efferente, anzichè afflosciato come il restante, presentavasi addirittura steno- 
sato, tanto che in principio temei ch'esso non costituisse per sè solo un per- 
manente inceppo al deflusso delle feci; ma tosto mi assicurai che questo 
compievasi normalmente attraverso di esso, e mi convinsi trattarsi di una di 
quelle stenosi più o meno transitorie e d'ordinario innocue, che riscontransi 
sovente nelle anse intestinali erniate e che son dovute, secondo il Guignard, 
oil alla semplice azione compressiva anemizzante del collaretto o ad ispessi- 
mento e retrazione del peritoneo viscerale continuamente irritato in corrispon- 
denza del collaretto medesimo. 

Il mio còmpito non era con questo ultimato. Dovevo, prima di 
il ventre, assicurarmi che altri ostacoli non esistessero in altri tratti intesti- 
nali, ciò che fici esplorando le anse del fenne ed i segmenti del colon pros- 
simiori; ed, in secondo luogo, dovevo garantire, per quanto era a me dato, 
il paziente da una riproduzione di processo, distruggendo delicatamente le ade- 
renze accessibili e distaccando le inserzioni peri-intestinali di esse, la qual 
cosa mi fu agevole conseguire stante la grande loro fragilità. 

Le manovre anzidette richiesero pertanto un quasi totale svisceramento 
dell'intestino, la cui riduzione riuscì in seguito alquanto laboriosa per l'enorme 
meteorismo, e provocò lacerazione di un piccolo tratto della sierosa del colon 
trasverso, cui ‘fu prontamente rimediato mercè applicazione di alcuni punti 
alla Lembert. 

Il decorso post-operatorio non poteva essere più soddisfacente. Il risveglio 
fu tranquillo; i dolori scomparvero come per incanto. Allo in fuori di qualche 
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conato di vomito bilioso e di un molesto senso di pirosi verificatisi nelle prime 
24 ore, non si ebbero a deplorare altri disturbi. Dopo 36 ore circa cominciò 
l'emissione di gas dall’ano e, dopo poche altre ore, si ebbe la prima scarica 
alvina abbondante, semiliquida, seguita poi da altre di feci più o meno con- 
formate. Nessuna elevazione termica. La ferita guari per prima ; ed, in decima 
giornata, tolti i punti superficiali, si constatò una cicatrice piana, regolare, 
non aderente. 

La guarigione immediata era così conseguita. Sarà essa definitiva ? Troppo 
lo parrebbe affermarlo con sicurezza. Tuttavia il pronto ristabilirsi della 
funzionalità intestinale, il regolare mantenersi di essa senza bisogno di ricor- 
rere ad eccitanti di sorta e pur somministrando allo infermo sin dai primi 
giorni una dieta mista e nutriente, il rapido miglioramento dello stato gene- 
rale e della sanguificazione, danno grande affidamento in uno stabile be- 
nessere. 

Dal caso suesposto si possono intanto ricavare le seguenti pratiche dedu- 
zioni: 

4° Quantunque sia precetto di sana chirurgia, allorchè si è in presenza 
di sintomi accennanti ad occlusione intestinale, di esaminare tutte le porte er- 
niarie, tuttavia, non bisogna, sempre che si contri la presenza di un’ernia, 
attribuire ad uno strozzamento di questa la sindrome morbosa sudetta, anche 
quando l’infermo sull’ernia richiami l'attenzione e da essa faccia dipendere le 
sue sofferenze. 

2° Specialmente in quei casi, in cui, come nel nostro, ha preceduto un 
atto operativo in corrispondenza della regione erniaria o nelle inanze di 
essa, e più ancora quando questo è stato seguito da suppurazione ; ovvero nei 
casi in cui si ha motivo di sospettare la preesistenza nel cavo addominale di 
una qualsiasi flogosi peritoneale spontanea ad andamento cronico, bisogna 
pensare alla probabile formazione di aderenze e da queste far dipendere i fe- 
nomeni di occlusione. 

3° Tale idea con più ragione deve sorgere in noi, allorchè, come nel caso 
presente, i sintomi di occlusione si stabiliscono in modo subacuto e non rag- 
giungono in breve tempo la gravità e l'imponenza delle occlusioni classiche. 

4° In simili casi ìl sospetto di aderenze è giustificato anche quando nes- 
suna pregressa infermità clinicamente apprezzabile (l'ernia compresa) ci possa 
dar ragione detlo insorgere di dette aderenze, potendo queste stabilirsi subdo- 
lamente e rimanere per anni silenziose, salvo a rivelarsi in un dato momento 
in modo improvviso e minaccioso. 

5° Son questi casi pertanto che, ad onta della loro benignità, racchiudono 
una insolita gravezza, perché distolgono il chirurgo da un pronto ed efficace 
intervento e creano difficoltà enormi per la diagnosi, pel fatto che, essendo gran 
tempo trascorso tra lo insorgere degli accidenti di occlusione e la data della 
malattia che ha verosimilmente originate le aderenze, non è permesso coor- 
dinare con sicurezza le varie successioni morbuse. 

6° Sospettata ad ogni modo la presenza di aderenze, occorre intervenire 
chirurgicamente; e l'operazione ideale è la laparotomia, la quale il più delle 
volte ha il valore di un atto operativo semplicemente liberatore, a patto che 
sia eseguita il più precocemente possibile e nelle condizioni di ambiente più 
favorevoli. 
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H. Tissor. — Degli abbassamenti insoliti e bruschi che sl verificano nella 
curva termica normale della febbre tifoide. — (T/ése de Paris, 1905). 


Abbassamenti bruschi di temperatura nel decorso della febbre tifoide si 
possono manifestare in circostanze diversissime Le cause più comuni sono 
l'emorragia intestinale e la peritonite da perforazione. Ma in altri casi l’ipo- 
termia devesi soltanto all'azione del veleno tifico. Se presentasi di una certa 
durata si ha la forma apiretica od ipotarmica del ufo, mentre più di frequente 
manifestasi sotto forma di crisi passaggere 

In tari casi la temperatura, in poche ore, si abbassa spesso al disotto del 
normale; così in un caso osservato dall'autore, la temperatura scese fino 
a 359,8, 

In pari tempo scorgesi faccia pallida, ippocratica, mentre s'indeboliscono 
i toni cardiaci e le estremità diventano fredd* e cianotiche. Persistendo la 
temperatura a mantenersi bassa v'è continua minaccia di un attacco di collasso. 

Tali perturbazioni termiche sono indice di profonda intossicazione dell’or- 
ganismo, sgendo le tossine sui centri nervosi termo-regolatori, dei quali de- 
terminano la deficiente funzione. 

Pertanto occorre, in tali casi, di ricorrere ad un energico intervento te- 
rapeulico che risollevi il sistema nervoso depresso. Tale intervento trova la 
sua migliore applicazione nei bagni appena ‘epidi, con spugnature sul capo 
di acqua fredda, bagni cui duvrassi sottoporre l’infermo ogni due o tre ore. 

G. BEKNUCCI. 


M. DE-CaApoa. — Il siero antidifterloo Behring nella cura della tuberoo- 
los polmonare. — (Giornale Internazionale delle scienze mediche, giu- 
gno 1505). 


L’autore ebbe a curare sei infermi con lesioni tubercolari evidenti, nei 
quali erano risultati positivi ripetuti esami batteriolozici deil'espettorato, con 
iniezioni di siero antidifterico Behringh. Gli ammalati in parola avevano prima 
sperimentate tutte le cure più commentate, ma inutilmente. Alle imezioni di 
siero Beringh prativate a giorni alterni della capacita di un centimetro cubo, 
servendosi del siero n. 2, vennero sempre aggiunti: scrupolosa ed assoluta 
nettezza, aria pura ed iperalimentazione. 

Il numero delle iniezioni, secondo i casi, variò tra un minirnum di 25 ed 
un maximum di 60 non dando luogo a disturbi di sorta. Il miglioramento fu 
sempre costante specialmente riguardo all’appetito aumentato, alia febbre di- 
minuta e talora scomparsa, all’espettorato diminuito e non più puruleato, ai 
sudori sempre diminuiti talvolta cessati. 
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Col miglioramento generale osservò sempre notevole diminuzione dei fatti 
umidi del polmone, restando però invariate le lesioni anatomo-patologiche. 

Così il siero Beringh, adoperato qual mezzo curativo della tubercolosi pol- 
‘monere, senza arrivare alla guarigione completa, mitigherebbe e migliore- 
rebbe moltissimi dei molteplici disturbi del tubercoloso, senza danneggiarsi lo 
stomaco, come fa la maggi»r parte degli altri farmaci. 

L'A. ritiene che il siero in parola, senza «gire direttumente sul bacillo di 
Koch, esercita una benefica azione sulle associ»zioni microbiche, le quali rap- 
presentano gran parte nell'evoluzione della fatale malatua. G. BerNUccI. 


E. Haim — Sull'alterazione delle ossa nel reumatismo articolare acuto 
determinato con la radiografia. — (Centralblati fiir die medicinischen 
Wissenschaften, n. 5, 1905). 


Nel reumalismo articolare acuto osserva, secondo l'autore, con la ra- 
digrafia Rintgen, pochi giorni dopo incominciato il processo, una zona chiara 
diffusa dell'ombra delle ossa come pure un offuscamento dell'immagine di 
struttura e dei contorni delle ossa spugnose articolari. 

Queste alterazioni denotano che, fino dai primi, giorni il processo infiam- 
matorio invade le porzioni ossee articolari producendo un’ osteite delle epifisi 
con rammollimento acuto, iperemia e tumefazione delle porzioni interessate. 
Guarito il processo infiammatorio, anch» tali lesioni scompaiono. Rimane sol. 
tanto un piccolo «rado di atrotia permanente delle porzioni nssee articolari, 
che nella radiografia, è indicata da una lieve trasparenza e da una netta im- 
magine di struttura delle ossa a grosse, e scarse maglie. C. Sronza. 


0. Jos 


— I falsi cardiaci. — (Le Bulletin médicai, marzo 1905). 


Sono numerosi nell'odierna società e frequenti anche nell'esercito nostro. 
Sono individui che credonsi attett di malattia cardiaca, senza che l'esame cli- 
mico possa scoprire lesione alcuna del centro circolatorio. 

1 falsi cardiaci senza essere dei veri nevrastenici, hanno un fondo nevro- 
patico evidente. 

Così le palpitazioni costituiscono iîl sintoma predominante del loro male e 
«con le palpitazioni accusano senso di peso al cuore e completa coscienza dei 
suoi movimenti. Le palpitazioni poi talvolta sono continue e più di sovente 
presentansi ad accessi di durata varinbile, ordmariamente però brevi. 

Agli accessi s'associano spesso pallore del viso, pelle ricoperta di sudore, 
estremità fredde, polso piccolo, deb»le, frequente, mentre l'’ammalato si mostra 
in prela ad argoscia mortale. In altri casi all'opposto l’infermo è agitato, col 
viso scceso, con le mani ricoperte di sudore, col polso rapido, provando una 
intensa sensazione generale di calore. 

Frattanto all’ascoltazione il cuore presentasi spesso assolutamente normale, 
mentre talvolta avvertonsi dei soffi extra-cardiaci che, come tali, si mosifi- 
cano con la respirazione, con il cambiar di posizione dell’infermo e non si 
propagano oltre il loro punto di ascoltazione. 

I falsi cardiaci sono numerosi fra i giovani anemici che condussero vita 
poco regolare, abbandonandosi ad emozioni di ogni sorta, fra gli individui a 
fondo necropatico colpiti da bienorragia o da sifilide, da malattie di fegato o 
di stomaco, nei quali è profondamente scosso il sistema nervoso. 
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Sono predisponenti i lavori cerebrali intensi, e le intossicazioni od anche j? 
semplice abuso di the, caffè, tabacco. 

Sono poi dei veri nevrastenici quei falsi cardiaci, nei quali ai disturbi suac- 
cennati aggiungesi insonnia, cefalea, lenta digestione, con esagerata sensibi- 
lità viscerale. 

La cura più che medicamentosa dovrà essere psichica. Si eviterà la tradi- 
zionale consuetudinaria cura dei bromuri, perchè esercitano un'azione depres- 
siva. Parimenti saranno sconsigliate le doccie fredde, in luogo delle quali si 
praticheranno bagni tiepidi la di cui azione sedativa é ben nota. 

Per uso interno l'autore consiglia la somministrazione vespertina di un 
cucchiaio di valerianato di ammoniaca, oppure la somministrazione giorna- 
liera, da una a tre pillole, così composte: 


Muschio. 
Estratto di valeriana .‘., . . . . ana gram. 0.10 
Estratto tebaico . . . & ag è aper a DO 


Il medico curerà psichicamente tali malati consigliando loro la calma, la 
padronanza di loro stessi, la massima tranquillità nel compimento di tutti gli 
atti della loro vita, mentre procurerà di persuaderli che tali disturbi non di- 
pendono da una vera e propria malattia di cuore, ma bensì son comuni a tutti 
gli individui che sottopongonsi a sforzi, o ad emozioni appena sentite. 

G. BERNUCCI. 


G. LANFER. — Dell’utilizzazione delle materie grasse nei tubercolosi. — 
(Bulletin de l’Académie de Medecine — giugno 1905). 


Basandosi su numerose esperienze, eseguite con il massimo rigore scien- 
tifico, l’autore dimostra che anche nell’alimentazione dei tubercolotici deve esi- 
stere un rapporto definitivo fra i tre gruppi di elementi alimentari: albuminoili 
grassi, idrati di carbonio, e che si possono avere gravi conseguenze dando 
una notevole preponderanza ad uno solo di tali gruppi d'elementi. Difatti nelle 
sue esperienze vide chiaramente come l'aggiunta di una piccola quantità di 
un corpo grasso alla razione alimentare, tenda a ridurre la disassimilazione 
normale dell'azoto. mentre quando tale proporzione è troppo elevata, il rispar- 
mio di sostanza azotata non è più così notevole anzi tende a diminuire in pro- 
porzione nolevole. 

Una sovralimentazione grassa può talvolta terminare con una perturba- 
zione dei fenomeni digestivi normali che manifestasi con diarrea e con esa- 
gerata disessimilazione. Un'intolleranza più o meno assoluta si osserva rapi- 
damente nel maggior numero di malati così sovralimentati, ed invece di un 
vantaggio ne risultano pel malato degli inconvenienti quali anoressia talvolta 
persistente con successivo deperimento organico. Pesando gli individui sotto- 
posti ad un regime dietetico basato sull’aggiunta di quantità progressivamente 
crescenti di grassi, si ha da principio un’aumento rapido e notevole di peso, 
seguito bentosto da un periodo stazionario, e da ultimo, dopo giunti ad un esa- 
gerato regime alimentare di materie grasse, una diminuzione di peso più o 
meno accentuata e rapida. 

Fra i grassi fa eccezione soltanto l’olio di fegato di merluzzo, le di cui pro- 
prietà alimentari e medicamento se ne fanno un prodotto tale da non essere 
paragonabile agli altri grassi alimentari. G. BERNUCCI. 
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TÒÙomas e Chiray. — Sindrome talamioa. — {Archives générales de méde- 
cine, 17 maggio 1901). 


Gli autori presentano un caso che, a loro modo di vedere, aveva una le- 
sione isolata del talamo ottico. 

Il caso era simile a due altri presentati da Dijerine e Egger, ed essi tro- 
varono giusto di parlare di sindrome talamica. Le caratteristiche di questa 
sindrome sono le seguenti: 

1. Leggera emiplegia che contrastava col notevole e persistente disturbo 
«ella sensibilità. 

2. Comparsa di coreo-atassia ed aletosi nel lato emiplegico susseguenti 
al regredire della emiplegia. 

3. Notevoli disturbi della sensibilità nella zona affetta. 

Fin dal principio insorsero intensi dolori centrali nel lato emiplegico. La 
emianestesia della pelle era molto evidente riguardo al senso del tatto, del 
dolore e della temperatura. Vi era anche una notevole disestesia, errore di 
localizzazione, ed errore della qualità di una data sensazione. 

La sensibilità profonda era molto più diminuita di quella superficiale. L'in- 
fermo aveva perduto completamente il senso stereognostico e quello della 
percezione dell'atteggiamento. 

4. In tutti i casi simili vi fu sempre mancanza del segno di Babinski, indi- 
pendentemente dalla presenza dei mflessi esagerati. 

Déjerine afferma di aver visto in questi casi il riflesso delle dita del piede 
quando queste erano in flessione. In uno dei suoi casi la diagnosi fu confer- 
mata dall'autopsia. 

Marie notò che la sindrome ateto-coreica si ha regolarmente nelle emi- 
plegie dell'infanzia che ledono il talamo ottico. Però la sindrome è rara nel- 
l'adulto e nelle emiplegie senili con localizzazioni anatomiche simili. 

A. MELE. 


Marie e VioLLET. — Aspetto medico legale dei disturbi mentali post-trau- 
matiol. — (Archives générales de médecine, maggio 1904). 


Gli autori studiarono un centinaio di casi di traumatismi cranici seguiti da 
disturbi ment Alla discussione cui dettero luogo le conclusioni ed i sugge- 
rimenti presentati dagli autori intervenne fra gli altri il Vigouroux, il quale 
affermò essere molto difficile stabilire la parte che rappresenta un traumatismo 
nella patogenesi delle varie forme di malattie mentali. Questa difficoltà, egli 
disse, si incontra anche quando si può fare la necroscopia del soggetto in 
questione. Citò il caso di un paralitico generale a forma classica, in un lobo 
frontale del quale egli aveva trovata una palla. Questa era aderente al tavo- 
lato interno del cranio, aveva perforata la dura e la pia madre, ed era in parte 
‘incuneala nel tessuto cerebrale. Nondimeno non vi era alcun processo infiam- 
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matorio intorno al proiettile, mentre in tutto il resto del cervello era classica 
la meningo-encefalite diffusa. La palla era rimasta nel cervello cinque anni. 

Il Vigouroux domandava se, in seguito a questo reperto anatomico, era 
possibile aff-rmare che il proiettile avesse rappresentata una parte nella ge- 
nesi della paralisi progressiva, e quale. 

in un altro caso, una malincoma senile, lo stesso Vigouroux trovò all’au- 
topsia tre palle in un lobo parietale, cacciatevi già da molti anni, e senza al 
cuna traccia di reazione. In un terzo caso un individuo cadde, e pochi me 
dopo diventò paralilico generale. Egli era sifilitico, aleoolista ed aveva un 
avvelenamento cronico da piombo. L'autopsia non rivelò alcuna lesione trau- 
malica, e l’autore si disse proclive ad ammettere che la cauta, piuttosto che 
la causs, fosse stata l'effetto della paralisi progresssiva già cominciata. 

Il Briand, che prese pure parte alla discussione, disse che la questione è 
tutt'altro che semplice, e riportò un caso in cui un trauma fu causa di gua- 
rigione di una psicosi Si trattava di un individuo ipocondriaco con tendenza 
suicida, che si cacciò una palla nel cervello che vi rimase per molto tempo, 
e non produsse la morte. Dopo il volontario ferimento quegli si liberò com- 
pletamente delle sue preoccupazioni ipocondriache. A. Mete. 


WiLson. — Un caso di doppia coscienza. — (Journal of Mental Science, ot- 
tobre 1904). 


L'inferma era una ragazza di 22 anni, ed aveva sofferto di affezioni menin- 
gee non ben chiare. In seguito si sviluppò in lei una eccitazione maniaca acuta. 
Durante questo stato morboso l'inferma presentò alcuni notevoli cambiamenti 
di personalità, quali si vedono nell’isterismo L'autore non denomina le curiose 
manifestazioni con questo nome, ma descrive una diecina di varietà differenti 
di personalità manifestate dalla paziente, e che sono molto interessanti. 

Essa aveva accessi di cecità, di sordità, di paralisi ed altro; ma la più inte- 
ressante di queste manifestazioni, perchè la meno facile a spiegare fu l’avere 
potuto l’inferma disegnare l'intera figura di una infermiera e di altri, durante 
l'accesso di cecità, 

L'autore, per convincersi che essa realmente non vedeva, mise un libro tra 
gli occhi dell’inferma ed il foglio sul quale essa stava disegnando, oppure le 
coprì gli occhi colle mani, ed ella continnò a disegnare senza interruzione, li 
suo senso tattile, durante questo periodo, era eccessivamente squisito, sino al 
punto che essa poteva scoprire una linea tirata attraverso il suo foglio di di- 
segno, oppure delle parole scritte sull’orlo di esso, solamente toccando la carta. 

L’autore riporta i fac-simili dei disegni. 

Durante il suo stato normale l'inferma non sapeva disegnare, tanto prima. 
quanto dopo la malattia. A. MELE. 


GuIpi — Contributo allo studio dell’auto-intossicazione nell’epilessia. — 
(Annali dell'Istituto psichiatrico delìa R. università di Roma, vol. II). 


Dagli esperimenti personali e dalle analisi chimiche delle urine di molti 
epilettici l’autore trae la conclusione che gli attacchi epilettici sono in diretta 
relazione colla quantità di sali ammoniacali emessi nell’urina, e propriamente 
che una quantità massima di questi sali precede, accompagna o segue l'attacco. 
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Alcuni quadri sinottici mostrano l'aumento di essi durante il giorno dell’ ac- 
cesso; ma non sempre il massimo dei sali ammoniacali nelle urine si ha il 
giorno in cui ha luogo la convulsione, anzi è più frequente che questo mas- 
simo si abbia il giorno seguente. 

L'autore spiega il fatto ammettendo che durante l’accesso vi è un tentativo, 
da parte dell'organismo, di liberarsi di quelle sostanze nocive. rappresentando 
in certo modo la convulsione come una valvola di sicurezza. Però, siccome l’at- 
tività muscolare dei moti convulsivi tende ad aumentare d'altra parte l'elemento 
nocivo, ne segue che l'espulsione massima di questo avviene il giorno dopo. 

L'autore assoggettò i suoi infermi a due diverse diete, una lattea ed una 
mista, e vide che 4 misura che aumentavano i sali ammoniacali coll'una 0 col. 
l’altra dieta, si producevano gli attacchi 

Risultò anche dal suo studio che nel sangue degli epilettici i sali ammo- 
niaceli aumentano e diminuiscono in molo ciclico, e che il massimo aumento 
di essi coincide con un attacco, per lo stimolo che quei sali producono sui centri 
epilettogeni Segue poi la eliminazione di e: e successivamente un nuovo ac- 
cumulo a cui tien dietro un altro attacco. A. MELE. 
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Lkon BERNARD. — Le affezioni tubercolari del rene. — (.inn. des organes gé- 
nito-urinaires, n. 7 del 1905). 


I libri classici distinguono generalmente la tubercolosi medica e la tuber- 
colosi chirurgica: alla prima appartengono le granulazioni miliari dell'organo, 
alla seconda le lesioni massive, infiltrate 0 cavernose. Ma questa classifica- 
zione deve essere completamente abbandonata perchè tubercolosi miliare, tu- 
bercolosi infiltrala e tubercolosi cavernosa del rene, non sono che stadi sue- 
cessivi di una stessa forma anatomica e patogenica. Così pure non può essere 
conservata l’altra divisione di rene tubercoluso e nefrite dei tubercolosi, il 
primo comprendente le lesioni specifiche bacillari, l’altra quelle non specifiche 
di origine tossica: nel rene lesioni follicolari Lipiche possono essere l’effetto 
di certe tossine, e d'altra parte il bacillo è capace di determinare lesioni in 
apparenza non specifiche. 

Meglio è non fare alcuna classificazione e descrivere separatamente i vari 
tipi clinici netti e distinti, ai quali corrispondono le modalità anatomiche com- 
plesse della tubercolosi renale. 

La prima forma è stata sopratutto studiata dai chirurgi; i sintomi vescicali, 
la cistalgia, hanno m: Ita importanza semiologica e rappresentano con la ema- 
turia i fenomeni essenziali di questa varietà di tubercolosi renale al suo inizio. 
Essi consistono in dolori vescicali irradiantisi verso i lombi, verso gli organi 
genitali, con bisogno frequente ed imperioso di orinare, che si presentano ad 
accessi di durata e ripetizione variabile Siccome sono fenomeni premonitori, 
talora la diagnosi può rimanere sospesa per la mancanza di altri segni: in 
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realtà si tratta di disturbi per lo più puramente funzionali, dovuti ad un ri- 
flesso reno-vescicale (Guyon), e non ad ulcerazioni vescicali, come si potrebbe 
credere, e scompriono qualche volta coi progressi della malattia. Può avve- 
mire però che più tardi il pus tubercolare del rene inoculi la vescica e vi pro- 
vochi delle lesioni specifiche, causa alla loro volta di cistalgie accessionali ed 
in tal caso if cistoscopio farà la diagnosi differenziale. L'ematuria è, come si 
è detto, l'altro sintomo capitale all’inizio dell'affezione; anzi, come vi sono 
casi ad inizio cistalgico, ve ne sono altri ad inizio ematurico. Si è paragonata 
l'ematuria all'emottisi premonitoria, ed il meccanismo ne è analogo, essendo 
dovuta alla congestione che si sviluppa attorno alle lesioni tubercolari, e se 
queste evolvono verso la infiltrazione tubercolare del rene, si avranno in se- 
guito tutti i sintomi caratteristici, se invece vanno verso la sclerosi, la ema- 
turia resta isolata, ed a questi casi appartengono le ematurie delle nefriti ema- 
turiche o da causa ignota, in soggetti che spesso sono o sono stati malati di tu- 
bercolosi. L'ematuria avviene spontaneamente, senza dolori, nello stato di 
apparente salute, dura qualche giorno e poi cessa: spesso recidiva ad inter- 
valli assai lunghi, e solo dopo vari accessi compaiono gli altri fenomeni che 
impongono la diagnosi di tubercolosi renale. Altre volte non si ripete più, 
cessa col progredire dell'affezione. 

Gli altri sintomi di questa forma di tubercolosi renale sono i dolori lombari, 
che possono anche mancare, i disturbi nello stato generale, i quali compaiono 
assai tardi, le modificazioni delle urine, il tumore renale. La integrità prolungata 
apparente della salute malgrado così grave lesione di un orzano tanto impor- 
tante, si spiega pel fatto che la tubercolosi .ha in esso una evoluzione lentis- 
sima e che per lungo tempo un solo rene è colpito, permodochè l’altro sup- 
plisce alla sua funzione: del resto le alterazioni dello stato generale scno do- 
vute ad una intossicazione specifica che parte dai reni, e non hanno nulladi 
diverso dai soliti sintomi della intossicazione tubercolare in generale, cioé con- 
ristono in dimagrimento, anemia, perdita di forza, febbre. 

Entrati nel sospetto di un'affezione renale tubercolosa non si deve mai tra- 
scurare l'esplorazione del rene, l'esame delle urine; in principio il rene non 
si palpa, tutto al più le manovre possono provocare dolore, ma poco a poco, 
col progredire delle lesioni, il rene discende e si può sentire come un tumore 
per lo più abbastanza regolare nella forma, non di grandi dimensioni, di mo- 
bilità incostante. Caratteristiche sono le modificazioni delle urine: in principio 
si ha spesso poliuria, che viene dal rene malato, e che più tardi è seguita da 
una diminuzione della secrezione. Le urine si intorbidano per la presenza del 
pus, è questo è sintomo importantissimo di tubercolosi renale, e diventa pa- 
tognomonico se vi si trovano bacilli di Koch: la piuria non è un segno iniziale 
e in sulle prime si può riconoscerne l’esistenza solo coll'esame microscopico. 
Per la ricerca dei bacilli conviene usare l'urina appena emessa e centrifugare 
il liquido (nelle urine alcaline i bacilli non si colorano col Ziehl), e ricordare 
che bacilluria senza piuria non è segno certo di tubercolosi renale, potendo 
i germi attraversare il rene senza provocarvi lesioni, mentre ogni piuria, 
anche asettica, senza bacilli specifici, deve far sospettare la tubercolosi. L'a- 
nalisi chimica e l'esplorazione della permeabilità renaie non danno reperti im- 
portanti, perchè il rene sano supplisce. 

La forma clinica ora descritta corrisponde alla infiltrazione del rene per 
parte della neo-formazione tubercolare, che va dalla granulazione miliare fino 
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alla caverna, evoluzione questa fatale, perchè la tubercolosi non si arresta nel 
rene. Osservazioni certe di guarigione spontanea non esistono, salvo il caso 
in cui si produca l'obliterazione dell'uretere con successiva trasformazione ci- 
stica del rene, eventualità del resto rara e che si realizza solo nel corso di 
lungo tempo. Per contrario il corso della tubercolosi è molto lento, presenta 
remissioni che possono simulare guarigioni. Questa forma di tubercolosi re- 
nale è ssmpre discendente, d’origine sanguigna, non mai ascendente, per le- 
sioni delle vie urinarie inferiori, per cui in principio è sempre localizzata al 
rene e per di più è quasi sempre e per lungo tempo rimane unilaterale. Solo 
coll’andare del tempo, di mesi od anni, anche l'altro rene viene colpito a sua 
volta, ed allora è troppo tardi per intervenire; la nefrectomia è indicata sem- 
plicemente quando un rene è ancora sano. Infine, come ultimo carattere, que» 
sta forma di tubercolosi renale è goneralmente primitiva, solo di rado si co- 
stituisce in soggetti già affetti da tubercolosi polmonare, ed in tal caso la ne- 
frectomia non avrebbe indicazioni. La conclusione è quindi che il rene malato 
deve essere asportato il più precocemente possibile, tenuto conto che la lesione 
è in principio unilaterale e che è incurabile spontaneamente, e perciò è ne- 
cessario saper diagnosticare l'affezione per tempo. Naturalmente è duopo anche 
riconoscere l’unilateralità della lesione, perchè sarebbe condotta piena di pe- 
ricoli il levare un rene senza aver verificato l'integrità dell'altro: a tale scopo 
servono i mezzi che oggi la clinica mette a disposizione (cateterismo urete- 
rale — divisione delle urine — analisi chimica dell'urina di ciascun rene, ecc.). 
Seguendo questi criteri l'Albarran su 57 nefre-tomie per tubercolosi renale. 
ha avuto 2 morti immediate e 5 tardive, da 5 mesia 4 anni dopo l'operazione; 
gli altri sono guariti. 

Le altre forme cliniche di tubercolosi renale sono di minore interesse pra- 
tico, perché la terapia vi è meno efficace per la ragione che le lesioni sono 
per lo più bilaterali e secondarie ad altri focolai tubercolari. Vi è prima di 
tutto una forma che assume la flsonomia elinica della nefrite epiteliale cronica 
ed il Bernard col Landouzy sostiene che è quasi sempre in rapporto colla 
tubercolosi polmonare: può darsi però che la nefrite epiteliale sia la prima in 
data, ed allora il malato si presenta come un brigtico in cui non si può an- 
cora dimostrare l'esistenza della tubercolosi, ma è un caso raro, generalmente 
essa é secondaria a tubercolosi confermata di un altro organo, e talora gli 
accidenti renali non appaiono che proprio alla fine della tubercolosi polmonare. 
Nei casi primitivi, per la diagnosi, sì potrà ricorrere all'iniezione di tuberco- 
lina, affatto innocua pel malato. Questa nefropatia ha prognostico molto grave, 
perchè è la pii fatalmente e rapidamente mortale. La terapia è nulla: conviene 
non deprimere la forza colla dieta lattea, usare il regime declorurato, non 
astenersi dalla carne e legumi perchè la permeabilità renale essendo conser- 
vata, non vi è pericolo d’intossicazione alimentare; inefficace è la apoterapia 
renale. 

Non è questione ancora risoluta se la tubercolosi possa anche provocare 
una nefrite interstiziale: il Bernard crede però di sì, sia anatomicamente che 
icamente, ed è persuaso che le osservazioni del genere aumenteranno, 
quando si saprà ricercarle e riconoscerle. Si tratta qui di una manifestazione 
renale tutta affatto opposta alla precedente, ed al contrario di questa ha evo- 
luzione benigna, perchè il corso è lento e corrisponde a tubercolosi poco gravi. 

Un'ultima categoria di malati comprende dei tubercolosi nei quali l’inte- 
ressamento dell'apparecchio renale non si rivela che con un solo sintomo 
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morboso; la natura e anche l’esistenza della lesione renale è discutibile in 
questi casi. Il sintomo più frequente ed interassante è l'albuminuria: la sua 
presenza, indipendente da altri segni di nefropatia, è costante nelle tuberco- 
loi acute, mentre é incostante nelle forme croniche ed allora è sopratutto al- 
l’inizio della tisi ordinaria che si constata, ma può apparire anche nel 2° e 3° 
periodo. In generale è scarsa, allo stato di tracce e spesso scomvare coi pro- 
gressi del male, ma quando l'albuminuria dura a lungo od è permanente, si 
fa più abbondante. Talvolta st accompagna a poliuria e ad un aumento di ma- 
teriali solidi, ma la permeabilità renale è integra, la crioscopia non rivela alcun 
disordine funzionale, non esiste alcun segno d'insufricienza del rene. È questa 
l’albuminuria solitaria dei tubercolosi. 

Il Teissier ne ha descritto un'altra forma, l'albuminuria pretubercolare e 
si osserverebbe in soggetti gi»vani, nati da tubercolosi, e specialmente nei 
maschi: il sintoma è intermittente, a tipo mattinale, talvolta diurno, e il tasso 
dell’albuminuria è di 20-80 centigrammi con urine pallide, abbondanti, iper- 
tossiche e dense. Contemporaneamente si ha pallore, dimagramento, debolezza, 
ma nessun segno di tubercolosi in atto. Poi ad un dato momento l’albumi- 
nuria cessa e si hanno le manifestazioni della tubercolosi polmonare. 

Dal lato prognostico e terapeutico l'albuminuria solitaria non ha importanza 
perchè non v'è a temere alcun fenomeno d'insufficienza renale, e perciò con- 
viene trattare il malato senza preoccuparsene, mirando invece a combattere 
per arrestarne l'evoluzione: illogico sarebbe il regime latteo. La con- 
statazione dell’albuminuria in figli di tubercolosi indica la fissazione imminente 
del bacillo sul polmone: bisogna però guardare, basandosi sulla sindrome uro- 
logica e sullo stato generale, di differenziarla dalla. intermittente del Pavy e 
dalle a, digestive 

Ii Bernard infine ricorda due sindromi urologiche che possono essere pro- 
vocate dalla tubercolosi; la fosfaturia, che può esistere sola e con albuminuria 
od altri sintomi (diabete fosfatico del Tessier), precedere od accompagnare la 
evoluzione della malattia, e la poliuria, descritta dal Robin, sintoma precoce 
e spesso pretubercolare. U. Riva. 


E. PIETRzIKOWSKI. — Relazione fra traumatismo e tubercolosi con partioo- 
lare riguardo alla tubercolosi delle articolazioni e delle ossa. — (Cen- 
trablatt fiir die medicinischen Wissenschaften, n. 1, 1905). 


Le ossa e le articolazioni, colpite da traumatismi, divengono tubercolose, se 
focolai di simile natura esistono in altre parti dell'organismo. Sembra indiscu- 
tibile che il trauma, talvolta in individui apparentemente sani o nei quali non 
era diagnosticabile la tubercolosi, relativamente più spesso nei già malati di 
tubercolosi, agisca quale momento concomitante perla localizzazione dei pro- 
cessi tubercolosi nelle ossa e nelle articolazioni. In generale sono i traumi di 
grado leggero quelli che sono seguiti da tubercolosi articolari ed ossee. Tali 
successioni morbose in seguito a fratture, lussazioni, lacerazioni ecc., sono 
assai rare. Per mettere in rapporto un nuovo processo tubercoloso articolare 
ed usseo col trauma, bisogna studiare dal lato medico tutte le condizioni di 
continuità, di tempo e di sede della malattia e metterle in rapporto con la 
causa occasionale. L'intervallo fra il traumatismo e i primi sintomi diagno— 
slici caralteristici non deve essere nè troppo corto (alcune settimane) nè troppo 
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lungo (al massimo un anno). Se swiluppasi nella sede del traumatismo in 
tempo relativamente corto — dopo alcuni giorni o poche settimane — per lo 
più sotto i segni di un’acuta diffusione locale, una lesione articolare od ossea, 
diagnosticabile quale tuberco osi, allora può pensarsi ad un fucolaio tuberco- 
loso antico, esistente nella sele della lesione, temporaneamente inattivo o non 
producente alcun disturbo funzionale. Il traumatismo in questi casi ridesta il 
processo morboso, lo esacerba e peggiora C. SFORZA. 


MaLLy e Ricuon. — Contributo allo studio delle impotenze funzionali con- 
i traami articolari. Amiotrofia riflessa, alterazioni dei centri 
inali, cura delle affezioni articolari traumatiche. — (/teoue de 
chirurgie, n.2 e seg. del 190% e 1905). 


Le conclusioni a cui vengono gli autori nel luugo ed interessantissimo studio 
che dedicano all'argomento, sono le seguenti: 

1, In ogniimpotenza funzionale consecutiva a traumatismo articolare, de- 
vesi sempre pensare all'affezione spinale, strettamente legata alla malattia 
e di cui l’amiotrofia riflessa è la manifestazione più evidente e meglio conosciuta. 

2. Ai sintomi ben noti dell'atrofia riflessa (atrofia, paresi, fenomeni spa- 
smodici, diminuzione dell’eccitabilità galvanica e faradica senza reazione de- 
generaliva) è necessario aggiungere la diminuzione dalla resistenza elettrica 
in confronto del lato sano. L 

3. L'amiotrofia riflessa è quasi fatale, quando si sviluppa un versamento 
articolare. 

4. L'anatomia patologica e gli esperimenti hanno dimostrato che la prin- 
cipale lesione midollare consiste in una diminuzione delle grandi cellule motrici 
delle corna anteriori. Nei nervi e muscoli esistono, disseminati fra elementi 
rimasti sani, dei filetti nervosi sensitivi articolari e fibre motrici degenerate, delle 
fibre muscolari atrofizzate, per cui resta leso l'arco riflesso e viene confer- 
mata la teoria di Vulpian e Charcot. E' logico l'ammettere che l’eccitazione 
centripeta d'origine articolare, capace di alterare sì profondamente le cellule 
motrici delle corna anteriori, sia anche in grado di alterare i centri trofici che 
presiedono alla nutrizione di tutti gli altri tessuti od organi periarticolari 
quali difattisono spesso alterati. Insieme alle lesioni delle grandi cellule mo- 
trici, vi sono adunque probabilmente altre alterazioni midollari ancora scono- 
sciute, che l'istol»gia patologica, progredendo, scoprirà. 

Le lesioni midollari esistono in due gradi o stati diversi : a) uno stato dina- 
nico, suscettibile di guarigione e senza lesioni apprezzabili cogli ordinari mezzi 
di indagine; %) uno stato caratterizzato da lesioni materiali dei centri nervosi, 
specie delle cellule motrici, che conducono all'atrofia degenerativa della fibra 
muscolare ed alla incurabilità. 

5. Il concetto dell’amiotrofia riflessa d'origine articolare deve occupare 
un posto importantissimo in patologia generale chirurgica, e rischiara la pa- 
togenesi di molte affezioni articolari: spostamento passivo dell'omero, piede 
piatto valgo doloroso, coxa vara dolorosa acquisita, ginocchio valgo, scoliosi 
degli adolescenti ecc. 

6. Non vié alcun rapporto necessario tra intensità dell’affezione articolare 
e gravità della amiotrofia riflessa conseguente, ma esiste colla durata della 
malattia articolare. Più l'irritazione articolare è prolungata più facilmente le 
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lesioni midollari possono divenire incurabili. L'amiolrofia riflessa è per solito 
più grave al membro inferiore, per effetto delle eccitazioni meccaniche della 
deambulazione, sempre precoce nella convalescenza: e sarà tanto più presto 
guarita o meglio curabile, quanto più sollecitamente sarà guarita la lesione 
articolare. Se questa recidiva, quella riappare, se passa allo stato cronico, la 
amiotrofia si fa incurabile. Anche in caso di gusrigione funzionale, l’amiotrofia 
riflessa lascia spesso dietro di sè qualche traccia indelebile, rilevabile all'e- 
same elettrico. 

7. L'esplorazione eleltrica permette di solito di fare il prognostico della 
amiotrofia riflessa, il quale è tanto più grave quanto è più diminuita l'eccita- 
bilità galvanica. 

8. La forma benigna dell'amiotrofia riflessa è curabile colla faradizza- 
zione, 0 meglio colla scintilla statica ‘(franklinizzazione). Quando i fenomeni 
spasmodici assumono un'importanza notevole, la faradizzazione localizzata è 
dannosa, conviene sostituirle l'elettricità statica sotto forma sedativa (bagno 
statico, softio localizzato alle regioni malate, frizione, rivulsione con scintille 
sulla colonna vertebrale). Nelle forme incurabili l'elettroterapia statica è anche 
dli un soccorso prezioso, per attenuare o far risolvere i fatti spasmodici e 
dolorosi. 

I fenomeni spasmodici controindicano assolutamente, oltre la faradizzazione 
tutte le manovre violenti sull’articolazione e sui muscoli atrofici (mobilizzazione 
forzata, movimenti, funzionali precoci, massaggio) Sono questi fatti spasmo- 
dici (esagerazione dei riflessi tendinei e dell’eccitabilità meccanica dei muscoli, 
stanchezza rapida con contratture) che sono la guide pratica necessaria alla 
direzione prudente e razionale della cura. U. Riva. 


G. De Conte. — Delle alterazioni istologiche dell'intestino umano e della 
sua permeabilità ai batterii negli strozzamenti erniarii. — (Giornale 
Internazionale delle scienze mediche, marzo 1905). 


Onde ricercare quale sia il modo di penetrazione dei batteri nelle tuniche 
dell'intestino umano, in relazione con le alterazioni che si sviluppano per lo 
strozzamento, l'autore esaminò istologicamente i pezzi provenienti da sei casi 
di resezione intestinale, riscontrando in alcuni reperti quasi altrettante tappe 
attraverso le quali deve passare l’intestino strozzato prima di giungere alla 
sua terminazione fetale, la perforazione. Esse erano rappresentate prima: 

Da stasi considerevole dei capillari della mucosa intestinale, con qualche 
piccola emorragia del connettivo interglandulare e con le ghiandole del Lie- 
berkiin discretamente conservate, soltanto qua e là divaricate dalle emorra- 
«gie. La sottomucosa era dispetto necrotico con soli i vasi sanguigni ben con- 
servati, mentre i fascetti interni della muscolare erano divaricati ed in alcuni 
punti necrolici. e 

Il connettivo sottosieroso presentava forte dilatazione vasale ed emorragie, 
mentre poco o nulla alterato era lo strato esterno. 

In uno stadio più avanzato riscontravas 

Mucosa considerevolmente alterata con villi in istato di necrosi avanzata 
ed in essi irregolare infiltrazione di elementi linfoidi. Dei vasi turgidi, alcuni 
i, originando emorraggie interstiziali con sottomucosa e strato cir- 
colare muscolare in preda a manifesto sfacelo con cospicua infiltrazione liu 
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foide. Meno alterato era lo strato delle fibre muscolari longitudinali. Sottomu- 
cosa notevolmente iperemica, peritoneo parietale in qualche punto rotto, con 
bacterii infiltranti la mucosa, avanzantisi nella sottomucosa, ma arrestati 
dalla iperemia passiva della rete sottomucosa, 

E procendo più innanzi il processo osservò : 

La mucosa ridotta ad un ammasso di tessuti disfatti, infiltrati da cellule lin- 
foidi e bacterii. Villi e muscolaris mucosae in istato di necrosi avanzata, fibre 
circolari muscolari distrutte, soltanto conservate le longitudinali. Numerosi 
batteri nella mucosa, nella sottomucosa e fra i residui delle fibre circolari, 
mentre non se ne trovavano nello strato longitudinale e nella sottosierosa. 

Altre volte ebbe ad osservare come villi e ghiandole conservassero la loro 
struttura in modo discreto, però alquanto atrofici ed impiccioliti, mentre erano 
appena riconoscibili le fibre della muscoluris muecsae, con al disotto uno strato 
d'infarto emorragico comprendente tutta la parete intestinale, strato in me: 
al quale osservavasi qualche vaso e qualche fascetto di fibre longitudinali in 
preda a necrosi e fortemente infiltrato di leucociti. Batteri poco numerosi 
invadevano tutto lo spessore delle pareti intestinali. 

Da ultimo, quando l'intestino era completamente necrotico, solo con molta 
difficoltà potevasi «listnguere il sito di ciascheduna tonaca. Nella mucosa ri- 
dotta sd un ammasso di aspetto finamente fibrillare, si vedevano scarsi Jeuco- 
citi e molti batterii; potevasi ancora scorgere la disposizione delle fibre mu- 
scolari longitudinali ed un ammasso di tessuti morti con in mezzo qualche ar- 
teria di cui taluna con l’endotelio dell’intima abbastanza ben conservato. Da- 
pertutto numerosi batterii, tranne nell'interno dei vasi” 

L’autore avendo inoltre esaminato il liquido erniario di venti ernie stroz- 
zate, diecianove volte ebbe a riscontrarlo sterile, ed una sol volta diede luogo 
allo sviluppo di numerose colonie di bacterium coli perchè eravi un punto del- 
l'intestino necrosato attraverso il quale eransi fatta strada i batteri. 

Dal complesso ritrae le conclusioni seguenti : 4 

4° Negli strozzamenti erniarii le alterazioni delle tuniche intestinali non 
sono sistematiche, ma causate dalla iperemia passiva, sono tumultuose, e pos- 
sono colpire contemporaneamente tutti gli strati della parete intestinale; 

2° Generalmente della tunica muscolare resiste di più lo strato longitu- 
dinale e le pareti arteriose più degli altri tessuti; 

3° Date anche lievi alterazioni della mucosa ‘intestinale; i batteri passano 
facilmente attraverso la stessa, mentre la tonaca muscolare costituisce quasi 
un filtro meccanico che ne arresta il progresso attraverso l'intestino; 

4° L'ernia strozzata contiene sempre batterii; il liquido erniario abitual- 
mente sterile, si inquina verificandosi alterazioni delle pareti intestinali che 
permettono l’esosmosi batterica. G. BeRNucCI. 


E. Rocnarp. — Calcolo del coledooo o canoro del pancreas. — (Gazette 
des hOpitaur, n, 139, 6 dicembre 1904). 


Nulla vi è di più difficile della diagnosi della causa di una ritenzione com- 
pleta di bile, come arduo spesso è a risolvere il problema se si tratti di un 
calcolo arrestatosi nel coledoco o di un canero della testa del pancreas. Il Ro- 
chard cita a questo proposito l’inutile operazione fatta dal Kehr al Valdeck- 
Rousseau. 
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Il chirurgo non può intervenire con ragione se non quando vi sia un osta- 
colo meccanico, Conviene quindi scartare tutte le cause d’ittero cronico dipen- 
denti da malattia epatica, come ad esempio la cirrosi biliare (1), diagnosi 
questa delicata chie deve fare il medico e per la quale non si deve spendere 
troppo tempo, ricordan io che un fegato con ritenzione biliare ben presto si 
altera anatomicamente e funzionalmente. 

L’ocelusione cronica delle vie biliari può essere prodolta: 1° da un tumore 
del c»ledoco, del pancreas o del duodeno; 2° da un calcolo del coledoco ; 3° da 
aderenze; 4° da una pancreatite cronica. 

La più interessante è la diagnosi fra calcolo del cole toco è cancro della testa 
del pancreas, essendo le altre allezioni rare ed accompagnate da sintomi uguali 
a quelli del cancro del pancreas. 

Nel calcolo del coledoco l'inizio dell'ittero è spesso più brusco, l’ittero stesso 
è varisbile nella sua intensità, come lo è la decolorazione delle feci, la sua 
durata é maggiore che nel cancro, il colorito della pelle è giallo carico non 
verde bronzo come in questo. 

Hanno importanza: precedenti coliche epatiche bene accertate, ma talora i 
calcoli biliari possono rimanere silenziosi; l'età del malato, poichè in un sog- 
getto giovane vi sono maggiori probabilità pel calcolo. 

Pel cancro del pancreas parlano lo stato cachettico, l'intensità dell’ittero, 
più tardi. quando esiste, l’ascite e la temperatura normale o quasi, mentre ele- 
vazioni termiche più importanti, specie ad accessi, si osservano nei calcolosi 
per la esistente infezione. 

Vi è infine la lewge del Courvoisier-Terrier la quale insegna che nella li- 
tia<i del coledoco la cistif-Ilea è retratta e non si palpa, mentre nella com- 
pressione del cole foco per tumore del panereas essa è al contrario dilatata 
ma, com sempre in clinica, non è questo un criterio assvluto, alla stessa ma 
niera che sono talora insufficienti per la diagnosi differenziale i sintomi sue- 
spi il Rochard tuttavia espone la storia di un caso clinic» in cui potè sta- 
bilire la diagnosi di neoplasma della testa del pancreas e vederla conferinata 
nell'iniervento chirurgico a cui si decise, U. Riva. 


Mivax. — Studi sperimentali sull'aumento di resistenza del tessuti contro 
l'infezione. —(Centralblatt fiir Chir., n. 1, 1905). 


Per consiglio di Mikulicz, l'autore intraprese speciali studi tendenti a mo- 
strare la possibilità di rentere i corpi animali, e principalmente il peritoneo, 
così resistenti contro l'infezione da essere in grado di vincere la medesima. 
A raggiungere tale scopo si possono seguire due vie, vale a dire: o sì ren- 
dono immuni gli animali coi sieri specifici; ma qui sorge l'ostacolo dal fatto 
che gli essenziali agenti infettivi che si prendono di mira per le nostre ferite, 
cioè il bacterium coli, lo stafilucocco piogeno aureo e lo steptococco, si pre- 
sentano in numerose varietà, ed insieme combinati producono l'infezione, per 
combattere la quale si avrebbe bisogno di un siero per così dire polivalente. 
1 tentativi fatti da moltissimi autori a questo intento sono ritnasti senza risul- 
tato. Una seconda vis da battere starebbe nell’aumentare artificialmente i leu- 
col quale aumento si potrebbe dominare l'infezione, sia per mezzo della 


(1) Come è noto, anche per le forme di cirrosi biliare, ipertrofica, oggi si tende, e pare cun suc- 
cesso, ad applicare la cura cuirurgica, cioè la colecistostomia. (N. del Trad). 
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fagocitosi, sia per mezzo delle alessine prodotte dalla leucocitosi. Ed è que- 
sta la via prescelta dal Miyak il quale pubblicò i suoi studi in una memoria 
già a-cennata da Mikulicz al congresso chirurgico dello scorso anno. 

Dapprima fu stabilito con degli esperimenti preliminari quali mezzi siano 
a ciò più adatti e se i medesimi sieno scevri da pericolo; fra tutti i mezzi 
sperimentati il fermento acido di nucleina amministrato per iniezione perito- 
neale si mostrò il più efficace. Con questo mezzo il numero der leucociti nel 
cavo adominale aumenta di otto per uno. Si venne quindi a determinare la 
dose letale minima del bacterium coli per gli animali da esperimento. L’acido 
suddetto iniettato nel peritoneo 7 ore prima dell'infezione del bacterium coli, 
aumentò moltissimo la resistenza, poiché con quella iniezione fu tollerata una 
dose di bacterium coli 16 volte maggiore della minima letale senza che l’ani- 
male morisse. Anche colla iniezione sottocutanea si sono ottenuti gli stessi 
risultati. Un esperimento di iniezione peritoneale nell'uomo andò benissimo. 
Ad ogni modo il suo decorso dimostrò il nessun pericolo del metodo. Soltanto 
si osserva che il procedimento nell'uomo non è tanto semplice perchè l’intro- 
duzione nello stesso acido di nucleina rende necessaria una piccola laparo- 
tomia. 

Nell'uomo adunque è da preferirsi la iniezione ipodermica. Contro l'infe- 
zione mista di bacterium coli, di streptococco e di stafilococco aureo la resi- 
stenza del peritoneo. è aumentata soltanto «li 16 volte. Sono specialmenta de- 
gni di nota gli esperimenti fatti allo scopo di decidere se il trattamento colla 
nucleina parslizza l'organismo dall'infezione del cavo addominale per parte 
del contenuto intestinale. ‘Tutti gli animali sperimentati a questo scopo rima- 
sero in vita mentre gli animali di controprova morirono. Inoltre gli espe- 
rimenti diedero a constatare che una leggera peritonite già iniziatasi può es- 
sere troncata coll’iniezione nel suo primo periodo. 

Da ultimo l’autore volle vedere sperimentalmente sino a qual grado Ja iper- 
leucocitosi provocata dalla nucleina sia capace di agire contro una infezione 
generale prodotta da iniezione di streptococco per via ipodermica. Risultò da 
queste esperienze che la iperleucocitosi resta senza effetto o non ha azione 
alcuna contro i batterii di alta virulenza. C. PRETTI. 


L«UPER. — Perforazione dell'intestino nel tifo addominale, guarita a 
mezzo di un atto operativo. — (Correspondenz-Blatt fùr Schiveizer Aerate, 
4° febbraio 1905). 


L'autore fa cenno del numero rispettabile di guarigioni verificatesi per ef- 

fetto dell'operazione, nei casi di perforazione intestinale che ha lungo nel decorso 
del tifo a/ldominale. Ai casi riportati dal dott. Osler, dal dott. Keen, dal dottor 
Briggs, ecc. ecc., aggiunge uno suo. 
Trattasi di un certo Liidi Ernst di 411 anni, il quale dopo vari giorni di ma- 
lat'ia, trascorsi a casa propria, entrò nell'ospedale di Berna il 26 Luglio 1908, 
presentando temperatura 39,°8, pulsszioni 97, viso arrossato, forte dolore di 
testa, lingua asciutta e patinosa, addeme alquanto teso, milza ingrossata, sti- 
tichezza, gorgoglio ileo.cecale. Fu fatta la diagnosi di tifo addominale. 

Nei giorni successivi la temperatura oscillò fra i 38° e i 39,5, ed i dolori 
di ventre andarono progressivamente aumentando, mentre l'addome si rendeva 
sempre più teso e sensibile alla pressione. 
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Il 5 agosto fu decisa l'operazione: praticata l'incisione addominale mediana 
al disotto dell'ombelico ed inciso il peritoneo, fuoriusci, un liquido torbido, 
giallo: le anse dell'intestino ileo erano rigonfie e coll'essme attento di questa 
porzione intestinale fu rilevata. 60 cm. al disopra della valvola ileo-cecale, una 
perforazione ampia un em. e mezzo con margini irregolari, situata di fronte 
all'inserzione del mesenterio. Previa adatta disinfezione dei margini della per- 
forazione, ne fu eseguita la cucitura con sutura a doppio piano; e si proce- 
dette poi alla pulizia della cavità peritoneale ed alla sintesi chirurgica della 
ferita del ventre. 

Il paziente non ebbe più febbre, = dopo una degenza di tre mesi nell'ospedale 
di Berna fu dimesso guarito. 


FUNAIVOLI. 


ANURAY. — La chirurgia del mediastino anteriore. — (Zentralbatt fiir Chi- 
rurgie, n. 50, 1904). 


Secondo Malgaigne si possono distinguere nel mediastino anteriore due re- 
gioni, una cardiale ed una epicardiale. L'autore si occupa soltanto della chi- 
rurgia di quest'ultima regione. Il cuore ed il pericardio sono esclusi dalle sue 
considerazioni, Sulla guida di tavole schematiche istruttive egli esordisce dap- 
prima col suo studio sul tecnicismo operatorio per mettere allo scoperto il 
mediastino anteriore, e porge una estesa illustrazione dei diversi metodi di 
resezione dello scheletro anteriore del torace. Ad ottenere un comodo accesso 
al campo operativo, l'autore raccomanda la resezione molto simile a quella di 
Bardenheuer, cioè le resezione di una metà del corpo dello sterno insieme 
alle parti cartilaginee delle prirne tre coste, delle estremità sternali delle due 
clavicole e degli altacchi sternali degli sterno-cleido martoidei. 

Tale operazione sul mediastino può essere reclamata e praticata : 

1° per la presenza di corpi estranei nelle vie aeree superiori; 

2° nelle ferite e presenza di corpi stranieri nello stesso mediastino ; 
3° negli ascessi freddi ed infiammatori; 

4° nei tumori; 

5° nel gozzo retrosternale; 

6° negli aneurismi dell'aorta e grossi vasi. 

Tristissimi risultati hanno dato i tentativi di estrazione di corpi estranei 
dalle vie aeree superiori penetrando dal mediastino, come pure esiti punto 
soddisfacenti ebbe tale metodo operatorio nei tumori maligni del mediastino. 
All'incontro si osservarono effetti nolevolissimi e favorevoli dal chirurgico 
trattamento delle ferite, dei corpi estranei penetrati nella regione, degli ascessi 
in generale, ma particolarmente degli ascessi tubercolosi anche quando sono 
molto estesi e richiedono grandi resezioni di parti ossee. 

Anche ia prognosi delle suppurazioni acute del mediastino, se operate a 
lempo opportuno, è felicissima. Infatti la statistica ci dà, sopra 36 casi operati, 
33 guarigioni e 3 decessi. La difficoltà delle buona riuscita sta spesso in una 
diagnosi fatta per tempo e soltanto un atto operativo eseguito a tempo debito 
può mitigare la gravità della prognosi propria delle mediastiniti purulenti la- 
sciate a sè. 

Perciò l’autore in casi dubbiosi consiglia di procedere alla puntura esplo- 
raliva da farsi in un punto prossimo al margine sternale sinistro nel 3° o 4° 


1_____——— 
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spazio intercostale; e nel caso che questa riuscisse negativa, consiglia la tra- 
panazione esplorativa dello sterno. Una volta ben constatata la suppurazione 
bisogna provvedere ad ottenere uno sgorgo il più possibilmente libero dopo 
messo allo scoperto estesamente lo spazio mediastinico. 
malmente favorevoli sono gli effetti del trattamento operativo dei tumori 
benigni (molto rari) e gozzi retrosternali. Però in questi ultimi, tranne che in 
casi rarissimi, per esempio, quando essi sono molto voluminosi ed hanno sede 
assai profonda, raramente si è nella necessità di attaccare lo scheletro tora- 
cico Contro gli aneurismi dell'arco dell'aorta e dei suoi rami, sgacialmente 
dell'innominata, egli raccomanda l'allacciatura perif:rica secondo Brasdor- 
Wardrop. Sopra 91 casi operati in questo modo, si ottenne in 46, se non sempre 
definitiva guarizione, certo un deciso miglioramento. Nei casi seguiti da 
morte, siccome molti di essi furono operati nell'era preantisettica e preanti- 
settica, la causa dell'insuccesso si riconobbe nell'infezione. 

Gli altri metodi di trattamento, specialmente i tentativi di estirpazione, die- 
dero così infelici risultati da dover assolutamente astenersene. 


Bouquer. — Osservazioni sulle ferite di guerra prodotte da proiettili di 
differente calibro. Considerazioni sulle lesioni da proiettili di grosso 


calibro e loro conseguenze dal punto di vista del trattamento. — 
(Deutsche militùr. Zeit., n. 4, 1905). 


Le ferite osservate negli scontri presso Aimimona e Charonin in Algeria, 
diedero occasione all'A. a fare considerazioni di qualche interesse. Gli Arabi si 
servivano per lo più dei loro fucili a pietra focaia a grosso calibro, i quali 
si caricavano con palle sferiche di 12 mm. irregolari di piombo molle. In parte 
essi erano provveduti di carabine Winchester con proiettile di piombo cilindrico 
di 10 mm. di calibro ed altri erano armati del fucile francese Lebel con proiet- 
tile incamiciato di 8 mm. 

Le ferite del proiettile di grosso calibro alla sua distanza efficace di circa 
90 metri, ebbero luogo quasi tutte presso Aimimona, dove gli Arabi furono 
sorpresi da un attacco improvviso. L'autore ci porge qui un estratto di 56 storie 
cliniche. In esse vengono descritte 58 ferite d'arma da fuoco delle quali 27 fu- 
rono prodotte da grosso calibro, 20 da piccolo ed 11 da calibro medio. Tra le 
27 prime; 10 erano accompagnate da frattura e 3 erano ferite articolari. 

Sul principio di un uguale trattamento antiseltico si ebbe a constatare che 
delle 27 ferite da grosso calibro, 24 suppurarono, mentre delle 20 da calibro 
piccolo soltanto 2 suppurarono, e delle 11 di medio calibro. 4 caddero nello 
stesso processo infettivo. Quale causa di questi particolari fenomeni fu ricono- 
sciuto che le palle sferiche, quasi senza eccezione, spingevano brandelli di vestiti 
@ di tegumenti nel canale che in tal modo veniva primieramente infetto. Cosi 
pure si osservò che tanto il foro d'entrata che quello d'uscita delle lesioni di 
grosso calibro erano più grandi e più irregolarmente conformate che nelle 
altre ferite. 

Dalle storie cliniche risulta inoltre che gli stritolamenti, specialmente le 
scheggie ossee prodotte da questi grossi proiettili nella loro zona vulnerante 
più efficace, erano estesissime. Perciò i medici curanti si sono trovati quasi 
sempre nella necessità di dilatare ampiamente le ferite, allontanare scheggie 
e corpi estranei e di impiegare lavature calde antisettiche e medicazioni umide, 


45 — Giornale medico. 
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e continuare queste manovre finchè il processo di guarigione nelle parti pro- 
fonde era avanzato di tanto da non far temere più il pericolo di una progre- 
diente infezione. La guarigione definitiva si fece sempre aspettare lungamente. 
Le ferite da medio calibro guarivano in modo e in tempi variabili Quelle in- 
vece di piccolo calibro davano a vedere quell'assieme di fenomeni che siamo 
soliti di osservare e costituiscono la cicatrizzazione sotto l'apparecchio asettico 
‘od antisettico. L'autore conchiude col dare nuova conferma alle precedenti 0s- 
servazioni, cioè che i proiettili a martello ed a piccolo calibro, che sono do- 
tati di grande velocità e che facilmente vincono le resistenze, danno luogo da 
ogni direzione a les:oni meno complicate ed in favorevoli condizioni di gua- 
rigione, più favorevoli ché le ferite prodotte da proiettili di grosso calibro di 
piombo molle, che colpiscono entro la loro zona efficace. 


P. Loscui. 


O. Lanz e TaveL. — Bacteriologia dell'appendicite. — (Revue de chirurgie, 
1906, n. 7-8). 


Le ricerche si sono svolte su $ casi di appendice sana e 138 di appendice 
patologica, allo scopo di stabilire quali microbi si trovino in questa e in quella 
eventuaiità, lasciando impregiudicata la questione se gli uni piuttosto che gi 
altri siano gli agenti patogeni dell'appendicite. 

Le conclusioni a cui giungono gli AA., sono le seguenti: 

L'appendice normale non è ma: sterile: essa contiene generalmente più 
specie di germi, in un unico caso di bacillum coli fu trovato solo; questo germe 
però è costante in ogni appendice. 

L'appendice patologica (per lo più resecata a freddo) è sterile nel 10 per 100 
dei casi, la flora microbica è la stessa dell’appendice normale, ma quanto mag 
giore è il grado delle lesioni morbose, tanto più sono svariate le specie mi- 
crobiche che vi si trovano. 

La cisti appendicolari, che fra i casi suddetti sono state constatate 8 volte, 
formano uno stato di passaggio tra l’appendice patologica e l'ascesso extra- 
appendicolare a freddo; sono sterili nel 35,5 per 100 dei casi, e contengono or- 
dinariamente poche specie mierubiche. 

L'ascesso extra-appendicolare a freddo è sterile 75 volte su 100 e quando 
contene germi si tratta di poche specie, per cui gli AA. ritengono indicata la 
sutura immediata della ferita operatoria senza drenaggio. 

L'ascesso extra-appenilicolare a caldo (ascesso peritiflitico) è sempre set- 
tico, con un gran numero di specie microbiche; e la flora è quella dell'appen- 
dice e dell'intestino in genere, come nelle infezioni che hanno origine dal ca- 
nale intestinale o da inquinamento per deiezio! 

Queste condizioni bacteriologiche sono in perfetta armonia colla patologia 
dell'infiammazione; infatti l'appendice normale è naturale che presenti una flora 
microbica somigliante a quella dell'intestino, mentre la patologica ha nella sua 
secrezione molti leucociti e vi si produce una attiva fagocitosi che finisce 
spesso collo sterilizzare il contenuto. 

Quando l’appendicite è perfettamente guarita, i leucociti sono scomparsi ed 
il reperto bacteriologico ritorna quello dell'appendice normale. 


U. Riva. 
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NIEDDU. — Contributo allo esame funzionale dell'udito colle parole. — 
(Archivio italiano d' otologia, rinologia e laringologia, vol. XV, fasc. 6° e 
XVI, fasc. 2, 3, 4). 


Il Nieddu, assistente onorario alla Clinica del prof. Gradenigo, s'è trovato 
nelle migliori condizioni per studiare a fondo il difficile ed intricato problema 
dell'esame funzionale dell'udito. Al Gradenigo spetta in buona parte il merito 
dei considerevoli progressi fatti nel campo dell'esame funzionale in questi ul- 
timi tempi ed il Nieddu ha dettato, sotto la sua guida, la più completa mono- 
grafia sull'argomento. 

Fatta in un primo capitolo l'analisi dei suoni delia lingua italiana, studiati 
i caratteri fisici dei suoni della voce, le singole distanze uditive, passa in un 
secondo capitolo all'esame funzionale dell'udito colla parola. Distingue varie 
qualità di voce: il grido, la voce di canto, la voce alta, quella di conversa- 
zione ordinaria, la voce afona e dà a questa nelle prove acumetriche la pre- 
ferenza perchè permette l'isolamento dell'orecchio in esame da quello del lato 
opposto, è adoperabile in ambienti limitati, è soggetta in minor grado al per- 
turbamento delle leggi fisiche sulla trasmissione dei suoni, dà risultati para- 
ggonabili fra loro anche con diversi esaminatori, rappresenta lo stimolo più de- 
bole che noi possediamo per destare la sensazione specifica. 

Studia la forza tonale dei singoli fonemi e tratteggia le esperienze già an- 
tiche di Oscar Wolf e quelle più recenti di Quix e Zwaardemacher, Reuter 
per venire alla parte originale delle sue esperienze. 

Su 37 bersaglieri di 20 anni, non fumatori, non ancora ammessi alle lezioni 
«i tiro, senza lesioni anatomiche dell'orecchio e con campo uditivo normale 
provò la distanza uditiva delle vocali e di alcuni dittonghi della lingua italiana. 
I risultati furono i seguenti colla voce afona debole alla Bezold in spazio 
«chiuso : 


u fu sentita chiaramente ancora alla distanza quasi costante di m. 10 


0 stretto » » » » » 12 
o largo » ”» » » » 20 
uo-i » » » » » 25 
e-a è » » si » 32 
ia » » » » Gall: i 


All'aperto ed a voce di conversazione debole la portata delle vocali e dei 
dittonghi futre o quatiro volt maggiore di quella a voce afona debole. 

In qnanto alle consonanti, ha riconosciuto collo esperimento che i valori 
della loro portata utilizzati da Quix per l'olandese e da Reuter per il tedesco 
non subivano variazioni d'importanza nel nostro idioma. 

Il Nieddu propone una propria scala ototipica, la quale ha il vantaggio di 
aumentare il numero delle parole adatte per l'esame quantitativo e qualitativo. 
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Sacondo le vecchie esperienze di O. Wolf, le consonanti m, n non possede- 
vano una intensità ed altezza tonale propria per cui dovevano essere scartale 
dalle scale ototipiche. Qui il rilerente trovò l'ostacolo principale nella forma- 
zione della sua scala ncumetrica. Quando il Quix e lo Zwaardemacher ebbero 
dimostrato che l'a ed r appartengono ai fonemi di bassa tonalità e di poca 
forza tonale, il compito fu di molto facilitato, ed il Quix per l'olandese, il Reuter 
per il tedesco, il Nieddu per l'italiano poterono compilare delle scale acume- 
triche, nelle quali, non avvenivano più collegamenti di consonanti di lono e 
forza differenti dalle vocali, quali il riferente era stalo obbligato ad accettare 
nella sua scala per limitazione di scelta delle parole aviatte. 
La scula del colleza Nieddu è la seguente : 


muro - moro - novo - omo - Ovo - rovo = uno, uditi dall'orecchio normale a_ 6 m. 
topo - poco - cuoco - tifo - fuochi - fichi, » »  a1618m. 
esce - ascia - asia - sesia - sazia, » » a 32m. 


Il riferente non crede adatti per una scala acumetrica ad uso militare delle 
parole come rovo, ascia, sesia che appartengono al vocabolario di non molti 
dei nostri esaminandi. La scala acumetrica Nieddu, se è più esalta negli acu- 
metri gravi della scala Ostino per l'aggiunta degli m ed n, che hanno per- 
messo «li associare consonanti e vocali della stessa portata, nei fonemi acumetrici 
acuti di maggior portata è, per difetto di parole adatte nella lingua italiana, 
ancora molto povera ed il Nieddu lo riconosce quando in nota alla sua scala 
aggiunge « ulilizzabili sono pure le parole b:sillabe :... 3° gruppo : essa - asse - 
cece - saggia, quantunque contengano consonanti doppie o risultino dalla ri- 
petizione di una sillaba (cece) ». 

Ad ogni modo, mi congratulo col collega Nieddu, che ha fatto fare un no- 
levole passo in avanti alla vessala questione dell' esame funzionale dell'udito 
colla parola. OsTINO. 


GRAZZI. — Disturbi psichici ed otopatle. — (Comunicazione al V Congresso 
intern. di psicologia, aprile, 1905). 


È notorio che alcune malattie periferiche dei sensi possono dar luogo ad 
allucinazioni e ad altri disturbi psichici. Per l'organo periferico acustico, lo 
Schiffers aveva già nel 1984 richiamato l’attenzione sulle gravi alterazioni nelle 
funzioni psico-intellettuali, prodotte da lesioni dell'organo dell’udito. 

Ora il Grazzi riporta diverse osservazioni interessanti: 

1° una signora, affetta da insonnia, apatia e grave melanconia, guarita 
dopo l'esportazione delle vegetazioni ulenoidi del rinofaringe e la guarigione 
«dei disturbi uditivi; 

2° una signora, affetta da abbattimento morale, insonnia, apatia, impos- 
sibilità di concentrare la sua attenzione su lavori continuativi, guarita coll'e- 
strazione di tamponi epidermoidali. 

Le paracusie degli otosclerotici possono produrre gravi perturbazioni men- 
tali: allucinazioni uditive che talora ascoltano con paura e talora anche con 
compiacenza. In un caso di questo genere la miringo-plicotomia bilaterale fece 
scomparire i rumori soggettivi e le allucinazioni uditive. Così felici risultati 
sono però rari nella otoselerosi. OstIno. 
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GaLEZzoWSki. — Cura della cherato-congiuntivite grippale. — (/tecucil 
d'ophtalmologie, n. 4, 1904). 


L re raccomanda iJue metodi curativi, che gli diedero sempre ottimi ri- 
sultati; ossia un trattamento generale antifebbrile e tonico, e un trattamento 
locale contro la propagazione della coriza alla mucosa oculare. 

Nella cura generale, egli pone in prima linea i preparati di chinino, e più 
particolarmente il bromidrato, alla dose di 0,10, 0,15, 0,20 centigrammi, una 0 
due volte il giorno secondo l'età dell'infermo. In quei malati che sono affetti 
da coriza cronica con secrezione nasale e bronchiale abbondante, consiglia di 
sostituire, dopo qualche tempo (disci giorni al più),i preparati di chinino con 
l'arsenico, nella dose e nella forma seguente: 

Metilarsenico (arrenal) 5 milligrammi 
Estratto di china q. b. per una pillola. 

Una-tre pillole il giorno durante i pasti. 

Contro le cefalalgie che accompagnanola localizzazione oculare dell'inluenza, 
l'autore alterna le preparazioni arsenicali con: 

Apntipirina 0 fenacetina 0,15- centigrammi per una dose. 

Due o tre il giorno. 

Come cura locale, con cui ci si deve proporre sopratutto di combattere lo 
stalo congestizio pericheratico e di tutto il bulbo oculare, raccomanda le lo- 
zioni calde sulle palpebre chiuse, tre volte il giorno, le docce d'acqua fenica 
polverizzata, e l'adrenalina chie è molto efficace e che egli usa due volle il giorno 
nella formola seguente: 


Cloridrato d'adrenalina. . . <+....... 0gr. 10 
Cloridrato di cocaina . . . . ...... 0gr. 05 
Acqua distillata . <<... . 0... 10gr 
Nitrato di pilocarpina . . ........ 0gr15 

S. per collirio. TROMBETTA. 


Davis. — Congiuntivite consecutiva alle corse rapide in automobile. — 
(Revue générale d'ephtalmologie, n. 7, 4904). 


L'autore dice che la congiuntivite, la quale insorge dopo una rapida corsa 
in automobile scoperta quando gli occhi non sono protetti, differisce in parec- 
chi punti dalla congiuntivite ordinaria, specialmente nel periodo cronico. L'in- 
fiammazione è allora quasi completamente circoscritta alla congiuntiva bul- 
bare; il tessuto sottocongiuntivale e i suoi vasi sono ingorgati e tortuosi; la 
secrezione è, più trasparente e più acquosa. Gli individui che ne sono affetti 
migliorano rapidamente con applicazioni fredde e con deboli astringenti; ma 
l’autore condanna giustamente l'uso immoderato dell'adrenalina, perché essa 
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produce un’esagerazione di contrazione delle fibre muscolari dei vasi, la quale 
finisce con una congestione passiva, più difficile a guarire che la malattia 
primitiva. 

Son pienamente d'accordo col Davis nel condannare l’abuso dell’adrenalina 
la quale oramai — in grazia de’ suoi effetti quasi istantanei — viene applicata 
a drilto e a rovescio in tutte le infiammazioni oculari: riguardo alla congiun- 
tivite degli automobilisti, di cut ebbi occasione di osservare qualche caso, dirò 
che la ritengo una vera e propria congiuntivite traumatica prodotta dalla pro- 
iezione violenta nell'occhio di granelli di polvere, di frammenti metallici, di 
piccoli insetti, ece.: e si spieghereble in tal modo il rapido miglioramento che 
si ottiene quasi sempre con le applicazioni fredde le quali, come è noto, rie- 
scono molto efficaci appunto nei traumatismi oculari. TROMBETTA. 


B. KayseR ed OLLENDORF. — Sull’azione nociva e sulle alterazioni che 
cagionano negli occhi le larve di mosche e di altri insetti. — (Cen- 
iralblatt fiir die medicinischen Wissenschaften, n. 5,1 905). 


Kayser riferisce che in un fanciullo, un insetto alato penetrò in un oc- 
chio. La congiuntiva divenne perciò fortemente edematosa e tumefalta, dis- 
seminata di numerosi granuli nella sua ripiegatura e la congiuntiva del tarso 
si ricoperse di una membrana fortemente intrecciata, facilmente distaccabile. 
Fra le tumefazioni congiuntivali si trovarono parecchi piccoli vermi bianchi 
di 1 mm. di lunghezza e di 0,3 mm. di larghezza; allontanati i quali si ottenne 
la guarigione. Si trattò di larve del genere sarcophaga. 

Ollendor® osservò due casi, in cui piccole larve bianche di mosche avevano 
cagionato una congiuntivite. C. SFORZA. 
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Norme per le ricerche sul fabbisogno alimentare. 


Nella valutazione del fabbisogno alimentare per l’uomo le numerose espe- _ 
rienze all'uopo istiluite hanno spesso condotto a risultati non ben decisivi, e ciò 
specialmente pel fatto che i diversi osservatori hanno usato metodi o proce- 
dimenti molti vari ed i risultati sono stati per necessità difficilmente parago- 
nabili. Certamente l’imporre un metodo sul modo di condurre queste esperienze 
sarebbe assurdo, essendo spesso indispensabile il variare i procedimenti tanto 
a scopo di controllo quanto per completare delle ricerche ancora abbisogne- 
voli di studio. 

Nonpertanto il seguire una via la quale dia alle esperienze una direttiva 
appropriata per la valutazione comparativa dei risultati è della somma impor- 
tanza, ed è perciò che riteniamo interessante riassumere in quel che segue 
le indicazioni che sul proposito ci da il Maurel, una personalità molto compe- 
tente in queste ricerche, a che sono ampiamente discusse nei n. 5 agosto e 
settembre 1904 della interessante Revue de la société scientifigue d' hygiine 
alimentaire. 
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Condotta da seguirsi nello studio della razione media di mantenimento. 


A) Condizioni generali delle esperienze. 


È indispensabile, almeno in principio, ed il problema è già abbastanza com- 
plesso, di considerare soltanto lo stato normale Nello stato normale occorre 
studiare dapprima la razione di mantenimento; tutte le altre comprendono sem- 
pre questa razione, di più un aumento per le perdite dovute all'accrescimento, 
alla gravidanza, all’allattamento, al lavoro, ecc. 

È anchè indispensabile |’ intendersi sul modo di comprendere la razione di 
mantenimento Non è possibile pensare a tener calcolo in questo studio delle 
semplici perdite fatte da un soggello sottoposto ad un riposo completo, tanto 
più che le esperienze si fanno generalmente su noi stessi; è perciò, che seb- 
bene a prima vista sembri la formola mancare di precisione, per razione di 
mantenimento è bene intendere quella che serce a riparare le perdite di un or- 
ganismo assoggettato ad una attività media. 

Le esperienze sugli animali sono utilissime; ma soltanto quelle fatte sul- 
l'uomo ci permettono di fissare la quantita delle diverse sostanze organiche 
© minerali necessari al suo mantenimento. Esse poi debbono esser fatte, per 
quanto è possibile dallo sperimentatore su se stesso. Inoltre bisogna sperimentare 
dapprima sull’ uomo adulto dai 25 ai 45 anni; le perdite della donna sono sot- 
toposte a variazioni le quali debbono essere stulliate separatamente. 

"Il peso dei soggetti essendo molto variabile, bisognerà scegliere dei sog- 
getti di un peso normale paragonato alia statura, e riportare le sue perdite a 
un chilogrammo del suo peso. La temperatura ambiente avendo una conside- 
revole influenza su queste perdite, occorrerà per quanto è possibile, che le espe- 
rienze siano fatte a temperature quotidiane oscillanti fra 10° e 20°, ossia ad una 
temperatura media di 15°. 

Prima di cominciare una esperienza, bisogna sottoporsi a un regime fa- 
cile a seguirsi, a trovarsi e a calcolarsi, e con elle quantità che mantengano 
lo sperimentatore al suo peso iniziale. Con alcuni giorni attenzione, 
si giungerà a regolare le proprie funzioni digestive ed urinarie; infine, per 
quanto sarà possibile, si seguiterà ad attendere alle stesse occupazioni di prima. 

La durata dell'esperienza varierà a seconda della questione che si ha in 
animo di studiare. 

Se si tratta di conoscere la quantità totale di alimenti necessari, i «quali 
permettano di seguire un regime normale, l’esperienza potrà continuare a 
lungo, 10 o 15 giorni e anche molto di più. Se si tratta invece di un'esperienza 
la quale modifichi l'alimentazione rendendola in qualche sua parte insufficiente, 
non converrà protrarla al di là di 4 o 5 giorni. 

In tutti i dosamenti degli ercreta bisogna tener calcolo degli ingesta, altri- 
menti i risultati perdono quasi completamente del loro valore. Lo stesso deve 
farsi anche pel dosamento dell’urea, dell'acido carbonico, dell’acqua e di tutte 
le sostanze saline. 


B) Iicerche sulle sostanze organiche e minerali. 


Per fissare una razione qualunque, è indispensabile il determinare le per- 
dite che deve subire questa razione per ciò che sì riferisce alle sostanze azo- 
tate, al numero totale delle calorie, all’ossigeno della respirazione, all’ acqua 
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e alle altre diverse sostanze minerali. Per la razione media di mantenimento, 
occorre determinare queste perdite per un chilogrammo d'adulto normale. 

In quanto alle sostanze azotate, esse debbono essere in quantità sufficiente 
per sostituire gli albuminoidi consumati. Non bisogna però esagerare nella 
somministrazione di questi alimenti, giacchè le osservazioni numerose dimo- 
strano che l'abuso dalle sostanze azotate predispone all’artritismo. 

Anche importante è la quantità totale ili calorie che debbono esser fornite 
all'organismo. Esse vengono fornite da tre categorie di alimenti: le sostanze 
azotate di cui si» ammesso un quantitativo un poco maggiore di quello neces- 
sario a sostituire gli albuminoili consumati; le sostanze ternarie rappresen- 
tate dui corpi grassi e dagli idrati di carbonio. Circa alla proporzione nella 
quale debbono somministrarsi questi ultimi ammette generalmente, almeno 
per la popolazione francese (e così dicasi di quella italiana), il consumo di un 
terzo di corpi grassi e due terzi di idrati di carbonio. 

Perchè la nutrizione si effettui in buone condizioni è anche necessario che 
l'organismo abbia a disposizione una quantità sufficiente di ossigeno per le 
sue ossidazioni. E° dunque di capitale importanza il conoscere la quantità «i 
ossigeno necessario all'organismo, e sopratutto l'assicurare che questa quan- 
tità sia messa a sua disposizione. 

Occorre inoltre determinare la quantità d'acqua, la quale esercita un'in- 
fiuenza notevole sui fenomeni delia digestione, come pure è necessario di fis- 
sare la quantità ilelle diverse sostanze minerali che sono necessarie a sosti- 
tuire le perdite, sapendosi che il potassio, il sodio, la calce, il magnesio, ‘lo 
solfo, il fosforo, il eloro, il ferro, è fors'anche l'arsenico, sono indispensabili 
all'organismo. 


C) Metodica da sepairsi per determinare queste diverse quantità. 


Per gli asotati, il metodo che sembra raggiungere la più grande esat- 
tezza, è quello dell'alimentazione parziale insufficiente, metodo impiegato 
dapprima «da P. Bert e da Bouchard, e che consiste nel fornire all'organismo 
una quantità totale di alimenti sufficienti bensi per assicurargli il numero di 
calorie che gli necessitano, ma nel far discendere gli azotati al disotto dei 
bisogni dell'organismo, valutando poi la quantità che esso ne consuma in 
queste condizioni; questa quantità corrisponde alla quantità minima giacché 
l'organismo è forzato a prendere il di più che gli abbisogna dai propri ele- 
menti costitutivi. E prudente, per non uscire dalle condizioni normali, non 
prolungare l'esperimento al di là di 3 a 5 giorni. 

Per la determinazione delle calorie, i risultati più esatti sono dati dalla 
calorimetria indiretta alimentare. Questo metodo consiste nel cercare quale sia 
la quantità di alimenti necessari per mantenere un soggetto al suo peso ini- 
ziale, e valutare poi la quantità di calorie che danno questi alimenti. Vi sono 
però dei vantaggi nell'usare contemporaneamente gli altri due metoui: quello 
della calorimetria indiretta respiratoria e quello della catorimetria diretia. 
Di questi ultimi metodi però, il primo è imperfetto, non potendo determinare 
che una parte delle calorie prodotte dall'organismo, il secondo, condannando 
l'individuo in esperimento all'immobilità, ha una durata troppo limitata. La 
calorimetria indiretta alimentare, per quanto si presenti sotto un aspetto meno 
scientifico dei precedenti metodi ha i seguenti vantaggi: è facile a praticarsi; 
può prolungarsi per molto tempo, tien conto della totalità della perdita in ca- 
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lorie; ci dà le perdite nelle condizioni che corrispondono alla nostra razione 
di mantenimento; può servire come punto di partenza e come termine di pa- 
ragone nello studio di altre razioni. 

La quantita d'ossigeno necessaria all'organismo può essere data dall'analisi 
diretta degli scambi respiratori. A questo metoio direlto si può sostituire 
però anche qui il metodo alimentare il quale consiste nel calcolare l'ossigeno 
impiegato, con una razione di mantenimento ben dosata, per condurre, allo 
stato d'acqua e d’acido carbonico tutte le sostanze ternarie, e per condurre 
gli azotati allo stato di urza. E' interessante anche il conoscere se l'organismo 
assorbe realmente la quantità di ossigeno che gli è necessaria. Le esperienze 
dimostrerebbero che un adulto deve avere 8 centimetri quadrati di sezione 
toracica per un chilogrammo di peso normale. 

La quantità d’aeyua, la quale proviene da tre vie, dalle bevande cio, dagli 
alimenti solidi e dall'ossidazione dell'idrogeno, dovrà valutarsi paragonanido 
la quantità totale messa a disposizione dell'organismo con quella emessa per 
la via renale. Da ricerche cliniche esegnite in proposito, risulterebbe che la 
quantità d'acqua contenuta nella razione deve assicurare da 13 a 20 grammi 
d'urina per chilogrammo del peso normale. 

Per tutte le materie saline: potassio, sodio, calcio, maynesio, fusforo, zolfo, 
eloro, occorrerà rivolgersi nella loro determinazione al metodo dell'alimenta- 
zione parziale insufficiente. 

È da raccomandarsi però di non cominciare l'esperienza che dopo un certo 
tempo di prova durante il quale una data alimentazione avrà mantenuto il sog- 
getto al suo peso iniziale, e di non prolungare l'esperienza al di là di 3 a 5 
giorni, 

L'A. conclude dicendo che le principali indicazioni da lui compilate per lo 
sludio delle razione alimentare debbono ritenersi appunto come indicazioni, 
non come regole assolute, essendo anzi indispensabile il lasciare ad ogni ri- 
cercatore una certa latitudine nella scelta dei suoi soggetti di studio e in 
quella dei procedimenti sperimentali. Riteniamo però che molte delle idee e 
delle indicazioni qui raccolte siano di grande importanza ed è perciò che le 
raccomandiamo a tutti coloro che si occupano di questi studi cosi importanti 
i quali fanno parte del grande e complesso capitolo dell'igiene alimentare. 

Ù Testi. 


Doprer. — Epidemiologia e profilassi della meningite cerebro-spinale 
epidemica — (Gazette des Hopitaur, n. 58, 1905). 


La meningite cerebro-spinale epidemica pare abbia dominato in Europa nei 
secoli xvi-xvil, ed era conosciuta sotto nomi diversi (febbre cerebrale, cefalea, 
cefalalgia epidemica, ecc.). Larrey durante la ritirata dalla Russia la descriss 
sotto il nome di meningite catarrale da congelazione. Nei tempi andati com- 
pariva ora in questa ora in quella regione, attualmente non vi è paese d'Eu- 
ropa dove essa non si manifesti ogni anno. Si osservano dei casi isolati, spo- 
radici nel corso dell’anno, è qualche volta in forma di piccole epidemie 
localizzate, più di rado con estensione maggiore. In principio si riteneva fosse 
una malattia propria dell'ambiente militare, poi sì riconobbe che la popolazione 
civile vi è soggetta in grado uguale. Le proporzioni variano-a seconda dei 
paesi: mentre in Francia su 57 epidemie ben 39 colpirono solo i militari e le 
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altre promiscuamente militari e borghesi, in Italia è la popolazione civile quella 
che vi è più soggetta, e nell'America del Nord di 20 epidemie, 2 sole infieri- 
rono nelle truppe. 

Per ciò che riguarda la morbosità si può dire che, salvo rare eccezioni, la 
cifra dei colpiti è debole o minima. La mortalità relativamente elevata, varia 
secondo le epidemie. Nei casi benigni il numero dei morti oscilla fra 33-37 
p. 100 dei colpiti; nei casi ordinari 4-60 p. 100, nei casi gravi il 78-80 p. 100. 

La durata dell'epidemia, per quanto variabile, è abitusImente assai lunga; 
il decorso irregolare con remissioni notevoli e riacutizzazioni intense, 

La meningite cerebro-spinale è nota per la sua tenacia, a Bayonne persi- 
stette per 7 anni, a Varsavia per 5, a Filadelfia per 11. Certi reggimenti poi 
sembrano perseguitati dalla malattia, che li accompagna anche nei cambi di 
guamizione per parecchi anni. 

Fra le canse favoreggiatrici devono ricordarsi : la ieria fisiologica, la cat- 
tiva alimentazione e in generale le cattive condizioni igieniche, ciò che spiega 
come la malattia colpisce spesso e talora unicamente la popolazione povera, 
La fatica fisica e lo strapazzo sono condizioni essenzialmente favorevoli cl 
si rinvengono sopratutto nell'esercito e fanno intendere la predilezione della 
meningite cerebro-spinale per le reclute non ancora allenate. Anche le con- 
dizioni meteoriche hanno un'importanza rilevante, per quanto non del tutto nota. 

Sulle vie d'infezione non si è fatta ancora luce completa. Busquel col me- 
ningococco isolato delle meningi, e deposto sulla mucosa nasale di conigli e 
cavie, riuscì a far morire «questi animali di questa malattia, ed a trasmettere 
l’infezioné ad altri servendosi del muco nasale di animali morti di meningite. 
Da ciò si può dedurre : che il muco nasale dei malati contiene il meningococco, 
e che questo germe si diffonde alle meningi per mezzo dei linfatici delia mu- 
cosa pituitaria. 

Da ciò si può arguire ancora quali devono essere le norme profilattiche 
sopratutto nell'esercito: isolare i malati appena fatta la diagnosi ed invio al- 
l'ospedale ; sorvegliare i vicini di letto, ed esaminare il muco nasale di essi, 
ove Schiff ha potuto riscontare il meningococco, Tali individui dovranno esser 
tenuti in osservazione, ed in casiin cui le ricerca microscopica fu positiva sot- 
tometterli a lavaggi antisettici delle fosse nasali. A questo proposito sarà ne- 
cessarlo rivolgere speciale attenzione sui casì frusti, i casi di meningite am- 
bulatoria, che riescono tanto più pericolosi pel contagio, in quanto restano 
sconosciuti. Infine disinfezione della camera, della biancheria, degli abiti, e 
sopratutto degli esereati specie naso faringei che sono quelli più dannosi dal 
punto di vista del contagio. GRIXONI. 


Franca. — Trattamento della meningite cerebro-spinale epidemica. — 
(Deut. med. Woch, n. 20, 1905). 


Nella gravissima epidemia di meningite cerebro-spinale epidemica che ha 
infierito a Lisbona nel 1902-1903, l'autore si è valso con vantaggio delle inie- 
ziuni intrarachidee di lisolo. Dopo aver estratto con la puntura lombare 20-50 ce. 
di liquido cefalo-rachidiano, iniettava con la stessa ago-cannula 18 ce negli 
adulti e 3-9 ce. nei bambini di una soluzione 41 per 100 di lisolo. Le iniezioni 
nei casi molto gravi venivano ripelute ogni giorno, fino a che il liquido estratto 
fosse sterile, ciò che si verifica in capo a qualche giorno. 
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Quando il pus della meningite era cosi denso da defluire con difficoltà dal- 
l'ago, allora per diluirlo si praticavano lavaggi con una soluzione fisiologica 
di eloruro di sodio. 

Le iniezioni erano dolorose solo in lieve grado e per un tempo limitato. 

Non si ebbe a rilevare alcun inconveniente da questo trattamento, solo sul 
palmo delle mani e sulla pianta dei piedi compariva, dopo otto o dieci giorni, 
una intensa colorazione gialla. 

Agli ammalati ai quali si facevano le iniezioni di lisolo, non si sommini- 
strava altra cura medica, né analgesici, nè bagni, né applicazioni di ghiaccio. 

I risultati ottenuti furono lusinghieri; mentre fra gli infermi sottoposti alla 
sola puntura lombare si ebbe una mortalità del 65 p. 100, in quelli curati col 
lisolo si abbassò fino al 29 p. 100. Inoltre si ebbe a rilevare la mancanza di 
ricadute, la diminuzione «della durata della malattia, la limitazione nel dima- 
gramento e la rarità dei reliquati morbosi, che furono sempre di lieve entità. 

La sostituzione tentata del cianato di mercurio al lisolo, non diede risultati 
favorevoli; le iniezioni stesse di lisolo non esercitarono alcuna azione benefica 
sul decorso della meningite tubercolare, GRIXONI, 
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Messineo GiusEPPE, tenente medico: Studio pel trasporto dei feriti durante ii 
combattimento. (Estratto dalla Rivista militare, 1905), 

Consiglio PLacIDo, tenente medico : Le disfrenie cefalalgiche. (Estratto dal ?’0- 
liclinico, 1905). 

E. BaronI e G. B. Guipi, farmacisti militari: Analisi di collaudazione del Ci- 
treto sodico effervescente. Torino, 1905. (Giornale di Farmacia chimica 
e scienze affini). 

ALVARO GiusEPPE, colonnello medico ispettore: La malaria nell'esercito nel- 
l’anno 1904. (Estratto dagli Atti della Società per gli studii della ma- 
laria, 1905). 

ZERI Augusto, archivista al Ministero della marina: Le infermità e le im- 
perfezioni fisiche quali cause di inabilità al servizio militare. (Estratto 
dalla Riforma sociale, fasc. 5, 1905). 

Pomponi ENRICO, tenente medico: Osteoperiostite consecutiva ad infezione 
tifica. (Gazzetta medica di Roma, 1905). 

Bevacqua ALFREDO, soltotenente medico: Sul carcinoma cilindrico primi- 
tivo del polmone. (Estratto dal Giornale internazionale delle scienze me- 
diche, anno XXVI). 

PAGNIELLO ALFREDO, farmacista militare: La divinazione del pensiero e lo 
spiritismo in rapporto coll’ipnotismo. Studio critico. Cagliari, Tip. Mon- 
torsi, 1905) 

ConsigLio PLacino, tenente medico : L'albergo dei poveri di Massimo Gorki. 
(Estretto dall’ /talia Moderna, Roma, 1905). 
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Nieppu ANTONIO, capitano medico : Contributo ali‘essme funzionale dell’ udito 
colla parola. Proposta di una scala ototip.ca. (Estratto dall’ Arehivio rta- 
liano di Otologia, Rinol. e Laring., 1905 

Ip. 10. : Alcuni risultati di radioterapia. (Es 
«iemia di medicina ili Torino, 1904). 

Ip. in.: Ueber die funktionelle Untersuchung des Gelérorgans mittels der 
Sprache. — Sammelreferat (Estratto dall'/Internat. Centralblatt fur Ohren- 
heitkunde, vol. III, He DA 

Santucci S vo, capituno medico: Endotelioma del nervo ottico. (Estratto 
dagli Annali di Oftalmologia, 4905). 

lUnaloLI GIULIO, sottotenente medico : Isterismo ei epilessia nei militari. Con- 
tributo allo studio delle due nevrosi, considerate specialmente dal punto di 

ta medico-legale militare. Siena, 1905. 

:0 ANDREA, Inaggiore me. : Patogenesi unica delle malattie vasco- 
lari secretive e nodulari degli occhi.e degli organi vicini. Napoli, Società 
commerciale libraria, 1905. Un vol. in 8° di 220 pag. 

ALTOBELLI ALBERTO, capitano medico: Del diverso comportamento del B. coli 
e del B. del tifo nel brodo semplice di carne addizionalo di sali sodici di 
acidi organici appartenenti alla Serie grassa. — Ricerche sperimentali. 
Comunicazione fatta alla R. Accademia dei Fisiocritici in Siena. (Adunanza 
del 4 luglio 1905). / Policlinico, sezione pratica, fascicolo n. 35, 1905. 

JanpoLo Cosrantino, colonnello medico : Oltalmoscopia ed ottica oculistica. 
Manuale teorico pratico. Un vol. di pag. 316 con 82 figure intercalate nel 
testo e 12 figure in cromolitografia. Napoli, Tipegr. Ferrante, 1905. 


tratto dal Giornale della R. Acca- 
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SOMMARIO DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


(Dar Pro 


SI VERBALI PERVENUTI ALL’ISPETTORATO DI SANITÀ MILITARE 
(DAL 17 GIUGNO ALI’S8 SETTEMBRE). 


CHIETI (giu 
sunto statis 
al 1905. 
GENOVA (maggio). — Capitano medico SuLLiorti Erisio: Conferenza sul 
servizio sanitario in zona avanzata e in zona centrale in caso di radunata 
Nord-Ovest. 
OVA (giugno). — Capitano medico SuLuorti Erisio:: Conferenze sulla 
mobilitazione: 
1° Del servizio sanitario in caso di adungta Nord Est; 


2* Lettura del Promemoria e dei Diari dei varii Enti della Direzione, con 
richiami alle disposizioni del Tomo HI di mobilitazione. 


no). — Memorie lette: tenente medico Tkorani PietRo: Rias- 
ico clinico del riparto misto dello spedale di Chieti dal 1902 


G 
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CONFERE 


FIRENZE (giugno). — Memorie lette: capitano medico PeRASSI AnTONIO: Cura 
di cisti ematica paranefrouretrale; esito di contusione da calcio di cavallo. 
In seguito alla contusione renale si produsse rapilamente un voluminoso 

ematoma retroperitoneale; si dovette perciò intervenire colla marsupializ: 

zione della membrana cistica, e successivo svuotamento della raccolta, con ri- 
sultato di guarigione. 

MESSINA (giugno). — Memorie ll sottotenente medico di complemento; 
Perez PasQquaLe: Sudiun caso di acne cheloideo di Bazin e di lielen planns. 
(Oltre alla presentazione del malato che offre contemporaneamente le due 

rare forme inorbose, l'A. fa una ordinata esposizione dell'anatomia patologica 

«dell’eziologia e della cura di queste affezioni). 

NAPOLI (luglio). — Memorie lette: Tenente mediro CaLieNpo EnRIco: Forme 
morbose con cui si esplica l’autointossicazione. 

(Rassegna analitica delle varie forme e sindronia ‘dipendemi da autointos- 
sicazione, con speciale riguardo si disturbi nervosi ed alla nevrastenia). 
PALERMO (giugno). — Memorie lette: maggiore medico CarINo Tommaso: 

Storie cliniche riguardanti: 

1° Un caso di calcolo vescicale; 
2° Due casi di frattura della base del cranio. 

Il primo caso fu operato felicemente mediante la cistotomia soprapubica. 
Gli altri due casi sono notevoli sia per l'esito di guarigione sia per la com- 
pleta fenomenologia presentata e perchè confermano il rapporto tra le regioni 
del cranio colpite e la sede della frattura nella base. 

PADOVA (giugno). — Memorie lette: sottotenente medico «di complemento, 
Cannara Sepasriano: La flora batterica nelle affezioni bronco-polmonari 
dei morbillosi. 

Espone una serie di ricerce batteriologiche fatte in cinque casi di morbillo 
segi da morte. 

PALERMO (maggio). — Comuricazioni: tenente colonnello medico BerNnaRDO 
Lutc: Sulla diagnosi della malaria. 

Prendendo occasione dalla circolare del 15 aprile1905 dell'Ispettorato di sanità 
TA. dimostra l’importanza di una diagnosi nelle forme malariche e delle al- 
terazioni del sangue, di una accurata osservazione del ciclo nosografico e feb- 
brile, e ciò allo scopo di dare norme esatte per la bonifica organica mediante 
i sali di chinino, 


Pervennero inoltre all'Ispettorato di sanilà militare le seguenti memorie: 
ASGIULLI dottor Gustavo, tenente me:lico di complemento: Sulla cura della 
tubercolosi polmonare. ConsisLio PLACIDO, tenente medico: L'emozione e la 
sua importanza nelle ossessioni. GiLaRDONI ENRICO, tenente medico: Di una 
nuova pinza per allestire estemporaneamente preparati microscopici per ve- 
trini porta-oggetti. MENNELLA AkcaNGELO, capilano medico: Nevrastenia e au- 
tointossicazioni. RizzuTI GIUSEPPE, tenente medico: Sull’associazione del bacillo 
pseudo-lifterico col gonococco di Neisser nella blenorragia. ROTTA FILIBERTO, 
sottotenente medico: Sopra un caso di lussazione inveterata dell'anca ridotta 
col metodo cruento, SaLiNaRI SALVATORE, capitano medico: I moderni pro- 

cessi Operativi delle cisti idatidee del fegato non suppurate (a proposito di 
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un caso curato e guarito per primam col processo Delbet). TRoranI PiETRO, 
tenente medico: Modificazione al metodo Ruggi nella cura dell’ernia crurale. 
TrompeTTA Epwonpo, maggiore medico: Il massaggio in alcune malattie del- 
l'occhio, note di terapia oculare. 


MISCELLANEA 


Associazione medica internazionale per contribuire alla soppressione della guerra. — 
Questa associazione si è riunita in assemblea generale il 24 gingno scorso alla 
sua sede sociale, Rue des Ma'hurins 25 a Parigi, sotto la presidenza del dot- 
tore Riviére. Molti medici. di varie nazionalità, presero parte a questa riunione. 

L'associazione ha preso all'unanimità le seguenti risoluzioni : 

{° Inviare felicitazioni al presidente Roosevelt per il suo intervento in fa- 
vore della pace russo-giapponese. 

2* Dichiarazione del principio seguente: Le tendenze pacifiche dell’asso- 
ciazione rispettano integralmente la nobile idea di Patria, e non toccano per 
nulla la questione del disarmo. (Qui ci pare che ci sia un po’ di contradizione 
col titolo stesso d-ll'associazione). 

3° Che nei conflitti d’interessi che possano dividere le nazioni i governi 
tengano meno all'amor proprio nazionale che all'interesse generale; e in caso 
di conflitto armato, le ostilità non comincino se non dopo la dichiarazione di 
guerra. 

4° Sarebbe saggio ed umano un controllo internazionale sulla fabbrica- 
zione delle armi e degli esplosivi. 


Contro il saturnismo. — L'associazione internazionale per la protezione legale 
dei lavoratori ha isutuito un concorso con 33,750 franchi di premi fra gli autori 
di opere indicanti i mezzi per combattere i danni del saturnismo. Per i pro- 
grammi rivolgersi all'O/fice international du travail a Basilea. 


Famiglie di emofiliaci. — Il dott. Sossen ha studiato la genealogia di una fa- 
miglia di emofiliaci, conosciuta già fino dal 1827 per le osservazioni del dott. 
Chelius, L'albero genealogico comprende 4 generazioni con 207 membri, di 
cui 111 uomini e 96 donne. Fra le donne nessuna emofiliaca; mentre tra i 
maschi ve ne furono il 45 p. 100, e di questi la metà morirono per emorra- 
gia. Le donne invece, pur non essendo emofiliache, trasmettono l’emofilia per 
eredità. 


La guerra contro le zanzare agli Stati Uniti. — A quanto leggiamo nei giornali 
medici americani, la campagna contro le zanzare comincia a dare dei risultati 
molto brillanti specialmente nella Nuova Inghilterra. In parecchie località di 
bagni marittimi, infestate negli anni precedenti, dalle zanzare è stata notata la 
quasi scomparsa. Il mezzo prevalentemente adoperato fu lo spargimento di 
petrolio sulle acque stagnanti; poi il drenaggio dei terreni paludosi, la chiu- 
sura di canali, di pozzi ecc. 


Movimenti avvenuti nel Corpo Sanitario e nel Person. Farmaceutico 


(Dispensa n. 33, 34, 35, 36 e 37 del Bollettino u/ficiale delle nomine). 
Ufficiali in servizio attivo permanente. 


R. Decreto 12 agosto 1905. 


GEMELLI cav. Cesare, magziore medico infermeria presidiaria Aquila. — Col. 
locato in aspettaliva per sospensione dall'impiego. 


R. Decreto 12 agosto 1905. 


AncELOzzi Luigi, tenente medico in aspettativa per motivi di famiglia, per la 
durata di quattro mesi a Chieti. — L'aspettativa di cui sopra è prorogata 
per un periodo di altri otto mesi. 


Determinazione Ministeriale 31 agosto 1905. 


NapotiTaNI Melchiorre, tenente medico 91 fanteria. — Trasferito reggimento 
lancieri di Aosta. 

PaLapino Domenteo, id. 2 artiglieria campagna. — Id. R. corpo di truppe co- 
loniali. Prenderà imbarco a Napoli il 43 settembre 1905. 


R. Decreto 21 agosto 1905. 


Corp Edoardo, capitano medico in aspettativa a Roma. — Ricliamato in ser- 
vizio 92 fanteria dal 13 agosto 1905. 

ALESSANDRELLO Gioranni, sottotenente medico id. per motivi di famiglia a 
Vittoria (Siracusa) (Regio Decreto 19 marzo 1905). — Ammesso, a datare 
dal 19 settembre 1905, a concorrere per occupare i due terzi degli impieghi 
che si faccisno vacanti nei quadri del suo grado e corpo come gli ufficiali 
contemplati dall'art. 11 della legge 25 maggio 1852. 

Richiamato in servizio 33 fanteria dal 19 settembre 1905. 


R. Decreto 18 agosto 1905. 
LuccioLa cav. Giovanni, capitano medico ospedale Bari. — Collocato in posi- 
zione ausiliaria a sua domanda dal 1° settembre 1905. 
R. Decreto 27 agosto 1905. 


ScaLIA Rosario, tenente medico in aspettativa per motivi di famiglia, ad Aci- 
reale (Catania) (Regi Decreti 8 dicembre 1904 e 8 giugno 1905). — L'aspet- 
tativa di cui sopra è prorogata per il periodo di tre mesi. 


Determinazione Ministeriale 14 settembre 1905. 


DE Srep4aANIS Giuseppe, tenente medico ospedale Ancona. — Trasferito reggi- 
mento cavalleggeri di Lodi. 


T20 MOVIMENTI AVVENUTI NEL CORPO SANIT. 


E NEL PERS. FARMACEUTICO 


1 seguenti capitani medici sono assegnati al corso bimestrale d’igiene 
presso la scuola di applicazione di sanità militare che avrà luogo dal 
ottobre al dicembre p. v. 

1 medesimi:si presenteranno alla scuola su:ldetta il 19 ottobre 1! 


d 


GARI cav. Gio. Battista, ospedale Milano. — Soris Andrea, id. Ravenna. 
— SuLLioTTI //fisio, id. Genova. — Vibertta Vittorio Emanuele, infermeria 
presidiaria Siena. — CanTELLA Mariano, 4 fanteria. — NEGRONI Antonio, 
40) id. — Loscui Pietro, ospedale succursale Udine. — CasreLLO Francesco, 
7 alpini. — Donini (Giuseppe, 2 artiglieria campagna. — VituLLO Giuseppe, 
2 id. fortezza. — Scuazzi Vittorio, 53 fanteria. — MowmBELLO Ernesto, 
alpini. — GaLvaGno Teonesto, reggimento cavalleggeri di Lucca. — Marras 
Ktalfaele, infermeria presidiaria Pinerolo. — Rosst Gaetano, reggimento 
cavalleggeri di Vicenza. — Pizzocaro Clemente, 49 fanteria. — D'Amico 
Biagio, 73 fanteria. — GRistina Castrenze, ospedale Palermo, — Coppora 
Nicola, reggimento cavallesgeri Umberto I. — Cuoco Luigi, 88 fanteria. 


R. Decreto 31 agosto 4905. 


CurRI cav. Ferdinando, capitano medico 10 arl. campagna. — Rettificato il 
cognome come appresso: Curri cav. Ferdinando, 


Sottotenenti medici promossi tenenti medici. 

Surpi Domenico, 89 fanteria. — FALCETTI Pietro, 1 granatieri. — BroLcHINni 
Francesco, 47 fanteria — BaLEstRA Duilio, 48 id. — CAsTELNOVI Lodorico, 
5 alpini. — BaLLa A/berto, 60 fanteria. — CostantINI Giuseppe, 2 alpini. 
— Serio Vito Nicola, brigata artiglieria costa Sardegna. — Lenzi Ar- 
mando, 26 fanteria. — Scoro Filipponeri, 23 id.— TERRA- ABRAMI Giuseppe, 
ti id. — Mazzetti Loreto, 90 id. — Gazza Alessandro, 38 id. — StaNGA- 
RONE Filippo, 1 aipini. — PapaLE Raniero, 45 fanteria. — Casali Pietro, 
13 artiglieria campagna. 


R. Decreto 7 settembre 1905. 


Licari Vincenzo, capitano medico ospedale Napoli. — Collocato in aspettativa 
per infermità temporarie non provenienti dal servizio per la durata di 
sei mesi. 


Determinazione Ministeriale 21 settembre 1905. 

Senio Vito Nicola, tenente medico artiglieria costa Sardegna. — Trasferito 2 ar- 

tiglieria campagna. 
Mazzetti Loreto, id. 9) fanteria. — Id. 19 fanteria. 

‘ Notificazioni. 
ARRIVI E PARTENZE DA F PER L'AFRICA. 

Pacapino Domenico, tenente medico 2 artiglieria campagna. — Partito per 

la Colonia Eritrea il 13 settembre 1905. 


Iì Reaattore 
Dr RipoLro Livi, maggiore medico. 


1 Direttore 
Dott. Grovanwi RanpoNE, magg. generale medico ispettore. 
mani, Gerento 


Roma, 1903 — Tip, E. Voghera. Giovanni SCO 


Recenti pubblicazioni: 


Dott. A. G. DE FALCO, Maggiore medico 


PATOGENESI UNICA 


DELLE 


Malattie vascolari, secretive e nodulari degli occhi 
e degli organi vicini 


Un volume in 8° di pagine 240, con $ tavole fuori testo. 


Napoli, Società Commerciale libraria. — L. 8. 


PIDANIIISIPDSISISSNSNIISDDIINSSSINSNIAI È 


Dott. C. IANDOLO, Colonnello medico 


OTTALMOSCOPIA ED OTTICA OCULISTICA 


MANUALE TEORICO-PRATICO 


Un volume in 8° con 82 figure e 12 tavole. 
Napoli, Stabilimento tipografico Ferrante, 1905. — L. 8. 


“GIORNALE MEDICO 


DEL REGIO ESERCITO 


Direzione e Amministrazione : presso l'Ispettorato di Sanità Militare 
Via Venti Settembre (Palazzo del Ministero della guerra) 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


Il Giornale Medico del R.° Esercito sì pubblica l’ultimo giorno di ciascur 
mese in fascicoli di 5 fogli di stampa. 

L'abbonamento è sempre annuo e decorre dal 1° gennaio. 

Il prezzo dell'abbonamento è : 


Per l’Italia e la Colonia Eritrea . . . . L. 12,- 
Per l'Esters... . . . .. +00. 3 15 
Un fascicolo separato costa. . . . .. » 1,25 


L'abbonamento non disdetto prima del 1° dicembre s'intende rinnovato 
per l’anno successivo. 

1 signori abbonati militari in effettività di servizio possono pagare l' im- 
porto dell'abbonamento per mezzo dei rispettivi comandanti di corpo (anche 
a rate mensili). 

Le spese per gli estratti e quelle per le tavole litografiche, fotografiche, ecc., 
che accompaguassero le memorie sono a carico degli autori. 

Gli estratti costano L. $ per ogui foglio di stamya (16 pagine), o frazione 
di foglio, e per cento esemplari. Il prezzo è eguale sia che si tratti di 100 esem- 
plari o di un numero minore, 

1 manoscritti non si restituiscono. 


Si è pubblicato: 


LO SGOMBERO 


DEGLI 


AMMALATI E DEI FERITI IN GUERRA 


Mexonia dei dottori Luigi Bernardo, tenente colonnello medico e 
Giuseppe Brezzi, maggiore medico, onorata del 1° Premio al Con- 
corso Riberi pei medici militari del 1902-1903. 

Un volume di pagine 280 con figure e tavole grafiche. 

Dirigere le richieste alla nostra amministrazione accompagnandole 
col prezzo di Lire 3,50. 


‘GIORNALE MEDICO 
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maggiore medico 


Note di terapia oculare del dott. Edm: 
libero docente di oftalmolozi 


È mia intenzione d'esporre brevemente ai colleghi i risultati otte- 
nuti dal massaggio in otto casi di affezioni oculari, che scelsi — 
perchè mi parvero î più interessanti — fra i moltissimi che trovai no- 
tati nel registro del mio ambulatorio, e in cui fa applicato lo stesso 
metodo di cura. Tre di questi casi si riferiscono a malattie del margine 
ciliare; gli altri cinque, a varie affezioni dei mezzi trasparenti e delle 
membrane profonde. 

Quantunque il metodo curativo da me impiegato non sia nuovo, es- 
sendo abbastanza noti i risultati che ne ottenero in antecedenza il 
Pagenstecher, il Gradenigo, il Chaudin, il Petraglia, il Just, il Fried- 
mann, il Klein, e, più tardi, il Domec, il Mauthner e il Darier, il quale 
ultimo li riferì al X Congresso internazionale d’oftalmologia (Utrecht, 
1899)e recentemente alla Società oftalmologica di Parigi, tuttavia credo 
che le mie osservazioni, sia per la loro varietà, che per l’importanza cli- 
nica, rappresentino un contributo non disprezzabile alla massoterapia 
oculare, e m'autorizzino ad affermare che la grande semplicità e la 
innocuità assoluta del metodo ne debbano favorire la diffusione, non 
ostante lo scetticismo di coloro, i quali, col ricorrere ai mezzi. più sem- 
plici, credono di minorare la scienza. 

Metodismo. — Il massaggio fu esclusivamente manuale, avendo po- 
tuto constatare che, non soltanto esso è meglio tollerato di quello elet- 
trico, a cui prima ricorrevo, ma che i suoi risultati sono senza con- 
fronto migliori. Del massaggio strumentale (vibratorio) del Maklakoff, 
non ho alcuna esperienza personale. Nelle affezioni palpebrali, il mas- 
saggio consistette esclusivamente in frizioni rettilinee, secche o umide, 

(1) Alcune di queste osservazioni furono presentate dallo scrivente al Congresso internazionale 
oftalmologia tenutosi lo scorso anno in Lucerna. E. 

46 — Giornale medico. 
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secondo i casì praticate coi polpastrelli dell'indice e del medio lungo 
il margine ciliare e associate a una leggiera pressione. Nelle malattie 
del globo oculare, impiegai tanto il metodo del Domec (massaggio-pres- 
sione), per il quale il Darier è così prodigo di lodi nelle sue lezioni di 
terapia oculare, quanto il metodo del Pagenstecher (massaggio-frizione); 
dando la preferenza al primo nelle ametropie e nelle ambliopie ex 
non usu; al secondo, invece, nelle affezioni dei mezzi trasparenti, 
della coroide e della retina. 

Nella maggior parte dei casi, mi limitai a fare una sola seduta 
giornaliera della durata di 5-15 minuti, avendo accertato che non si 
tollerano bene parecchie sedute nello stesso giorno; ed ebbi cura di 
far seguire a ogni seduta l’instillazione di una o due gocce d’adre- 
nalina (soluzione all’1 : 1000 con cloretone) per fare scomparire l’ipere- 
mia congiuntivale, che insorge quasi sempre dopo il massaggio e che 
è abbastanza molesta. 

Se, nelle affezioni delle palpebre, gli effetti del massaggio si fecero 
attendere per un periodo di tempo piuttosto lungo (da una settimana 
adue mesi), furono invece rapidissimi nelle malattie del globo oculare ; 
tanto che /in dalle prime sedute si notava già un miglioramento nelle 
condizioni dell’acutezza visiva; il quale risultato, già messo in rilievo 
dal Darier, è veramente caratteristico di questo metodo di cura, e ispira 
subito una fiducia grandissima nei pazienti, senza che si possa parlare 
d’un’azione suggestiva, che, del résto, cercai sempre d’eliminare nel 
modo più assoluto nei casi che furono l’oggetto di queste osservazioni. 


Osservazioni cliniche. 


1° Giulia N. d'anni 10, figlia d'un ufficiale. — Anisometropia associata ad 

ambliopia er non usu: 
0.D.V= dr M= 11 D. Non migliora colle lenti. 
OSL. E 

Esame oftalmoscopico: stafiloma posteriore iniziale in O. D. 

In primo tempo, massaggio elettrico, mal tollerato e senz'alcun effetto : 
più tardi, massaggio manuale compressivo alla Domec. Dopo la seconda se- 
duta: 0. D. V=-J,. XY = — 40 D. Dopo deci sedule: 0. D V=X 
M=—9 D.Si proseguì la cura con gli esercizi stereoscopici, che vengono 
continuati anche presentemente con buon esito. 

2° Mario G. sottufficiale del genio, di 25 anni. — Retino-coroidile sifilitica 
con intorbidamento del vitreo : 


o.D.v=j.M=?D) 


Non migliora colle lenti. 
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Massaggio manuale alla Pagenstecher in sei sedute, coi risultati seguenti : 


PRIMA DEL MASSAGGIO | DOPO IL MASSAGGIO 


GIORNI p— ic 
0. D. 0, s. | 0. D. 0. s. 
=== Sorel r- e 
1 maggio . . v=t v=s | v=i 
i preposte] a | v= 1 
Doe dl ; | sa x vat v= 1 
ù a «ol fell ie v=. d 
Ù A» i vr=t v=i v= 3} 1 


| 
o 
| 


Esame oftalmoscopico dopo la cura: piccole chiazze di retino-coroidite 
molto periferiche; opacità del vitreo completamente scomparsa. L'individuo 
fece ritorno al suo reggimento (in Piacenza) in condizioni così buone, da poter 
riprendere subito servizio; gli si consi la cura iodica. 

3° Ruggero M. ufficiale del genio, di 28 anni. — Miopia di 4 D con 


w =i in 0.0., dopo correzione. Miodesopsia permanente e molto molesta, 


dovuta alla presenza di minutissimi corpi mobili nel vitreo. Benché l'i ndi- 
viduo fosse sifilitico, le menbrane profonde non presentavano alcun segno 
d'alterazione degno di nota. Dopo sei sedute di massaggio alla Pagenstecher, 
la trasparenza del vitreo ridivenne completa e cessò del tutto la visione delle 
mosche volanti. Fu consigliata la cura iodica. 

4 Davide C., impiegato, d'anni 56. — Embolia parziale dell'arteria centrale 
della retina in O. S. con aspetto oftalmoscopico veramente tipico. — Fu im- 
possibile il determinare l'acutezza visiva in quest'occhio, giacchè l'individuo 
non discerneva che molto confusamente la metà superiore degli oggetti, delle 
lettere e dei segni ottotipici. Dopo nove sedute di massaggio manuale alla 
Pagenstecher, si riusci a ristabilire la circolazione nella zona retinica affetta 


A 
e ad ottenere in O. S. V = 3: 

(Richiamo l’attenzione dei colleghi su questo caso, che, per la sua impor- 
tanza, può esser paragonato a quelli del Gradenigo e del Mauthner; giacché 
se è vero che — come dice il Wood — bisogna esser molto riservati nell’at- 
tribuire al metodo di cura, qualunque esso sia, il risultato di guarigione d’ una 
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embolia dell'arteria centrale della retina, potendo trattarsi di guarigione spon- 

tanea, è altrettanto vero che, nel mio caso, non è possibile conservare il mi- 

nimo dubbio sull'azione spiegata dal massaggio, per la ragione semplicissima 

che l'esame oftalmoscopico, praticato dopo ciascuna seduta, mi fece assistere, 

per così dire, al miglioramento progressivo delle condizioni della retina; mi- 

glioramento, che procedeva di pari passo con quello della funzione visiva). 
5° Michele C. impiegato, di 30 anni. — Retinite diabetica in O. O.: 


D: Dr V= 


O.S.Va= 


coli ala 


Sei sedute di massaggio elettrico non diedero alcun risultato. Sette sedute 
di massaggio manuale dileguarono rapidamente l’opacità del vitreo, che era 
molto accentuata, e alcune piccole emorragie puntiformi, raggruppate intorno 
alla papilla in O. D., portando l’acutezza visiva alle frazioni seguenti: 


care 

O. D. V=7 
1 

O. S. V=7 


Giova il far notare che, in tutto il periodo in cui fu praticato il massaggio, 
la quantità di zucchero nelle orine non accennò punto a diminuire (si verificò, 
anzi, un aumento per tre giorni consecutivi), benchè l’individuo seguisse seru- 
polosamente la cura, che gli era stata prescritta dal medico di famiglia: e in- 
sisto su questo fatto per eliminare il sospetto, che i buoni, risultati locali fos-- 
sero una conseguenza del miglioramento generale. Del paziente non ebbi 
ulteriori notizie, perchè, stancatosi presto del massaggio, ricorse — come av- 
viene purtroppo in simili casi — ad altri medici e, contemporaneamente, agli 
specifici della quarta pagina dei giornali. 

6°. O. M. ufficiale generale. — Calazi multipli in O. O. — In O. D. la pal- 
pebra superiore era talmente ispessita, che si riusciva a stento a rovesciarla 
e dava gran molestia al paziente. Siccome quest’ultimo non poteva assogget- 
tarsi ad alcun atto operativo per le continue occupazioni del suo servizio, cosi 
decisi d'intraprendere il massaggio manuale (una seduta ogni giorno della du- 
rata di 10-15 minuti) aggiungendovi, a giorni alterni, le frizioni colla pomata 
iodo-iodurata, che già in altri casi mi si era mostrata efficacissima, e di cui 
trascrivo la formula: 


Iodio puro . . . . . . 20 centgr. 
Ioduro di potassio . . . 60 centgr. 
Lanolina . . . <<... 4gr. 


Olio di vaselina 


Acqua distillata { 999 + 80 centgr. 


Ai termine di due mesi, ebbi la soddisfazione di constatare la scomparsa 
completa non soltanto dei tre o quattro calazi isolati, ma altresi dell’ ispessi- 
mento totale della palpebra superiore (tilosi) prodotto dalla confluenza d'un 
gran numero di piccoli calazi, che costituivano quasi una massa sola. Il ge- 
nerale M., perfettamente guarito della molesta affezione, che datava già da 
parecchi anni, è ora in grado di attendere alle sue occupazioni giornaliere, 
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senza conservare alcuna traccia d'una deformità, che prima era molto mani- 
festa e ostacolava perfino la mobilità dei bulbi oculari. 

7* Pietro L., tenente di fanteria. — Calazio del volume d'un pisello alla 
palpebra superiore di O. D. Guarigione completa dopo nove sedute di mas- 


saggio. . 
8°. Giovanni M., soldato di fanteria. — Calazio d'uguale volume del prece- 


dente alla palpebra superiore di O. D. Sensibile diminuzione del tumoretto 
dopo dieci sedute di massaggio, associato con frizioni di pomata iodo-iodurata. 
Il paziente non volle attendere le fine della cura perchè il calazio, quantunque 
non scomparso completamente, era così ridotto di volume da non produrre 
più alcuna sensibile deformità nè molestia. 


Considerazioni. 


Veramente, ogni considerazione sembrerebbe superflua dopo quanto 
s'è scritto sul massaggio, e sarebbe difficile aggiungervi qualche cosa 
di nuovo: tuttavia, l’interpretazione fisiologica dei risultati ottenuti 
da questo metodo di cura nelle affezioni oculariri ferite dianzi, non mi 
pare del tutto priva d'interesse. Per quel che riguarda le affezioni dei 
margini ciliari, si può dire, col Piorry, che il massaggio modifica le 
funzioni cutanee, nel senso che, provocando il distacco delle lamelle 
epidermiche (le quali son causa frequente dei disturbi di funzionalità), 
permette alla pelle di lasciar più facilmente sfuggire dalle sue cripte 
i prodotti escretori, di cuì ordinariamente essa non si libera che a stento 
e talvolta con complicazioni infiammatorie. In altri termini: il mas- 
saggio facilita le funzioni di secrezione e d’escrezione, come pure l’af- 
flusso sanguigno e i fenomeni endosmotici, rendendo, in fin dei conti, 
più attive le funzioni della circolazione e dell’assorbimento. 

Per quanto concerne il caso d’anisometropia con ambliopia ex non 
usu, in cui s'ottenne un certo grado di diminuzione dell'ametropia e un 
sensibile aumento del potere visivo, si può ritenere che il massaggio 
compressivo alla Domec, più che rappresentare un’azione stimolante 
sul muscolo ciliare come pensano alcuni autori, abbia prodotto: a) un 
allargamento meccanico dell'angolo irido-corneale, donde la deplezione 
più facile dell’umor acqueo per le vie naturali e l'abbassamento della 
tensione endoculare constatato in fine d’ogni seduta: 3) una vera e 
propria azione trofica sulla coroide e sulla retina, già messa in rilievo 
dal Gradenigo, e che, dopo le geniali ricerche dell’Angelucci e del 
Lodato, potrebbe esser localizzata alla triade retinica, di cui il mas- 
saggio renderebbe più attive le reazioni fisiche (contrattilità) e chimiche 
(retina-luce). 

Nell’embolia centrale della retina, mi pare si possa ammettere 
che l’afflusso sanguigno, divenuto più facile in questa membrana, abbia 
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potuto produrre l'espulsione dell’embolo, che ostruiva uno dei rami del- 
l'arteria. 

Negli essudati retinici, le stesse condizioni d'una maggior attività 
circolatoria, provocata dal massaggio, debbono aver facilitato le fun- 
zioni d’assorbimento da parte del sistema linfatico, che, com’ è noto, 
è molto sviluppato ed esteso nel globo oculare. 

Finalmente, nei casi d’opacità del vitreo dipendenti da cause di- 
verse, l’azione essenziale del massaggio deve consistere nel favorire 
gli scambi dei liquidi endoculari e i fenomeni d’endosmosi e d'’eso- 
smosi, che hanno una così grande importanza nelle funzioni di nutri- 
zione di tutti i tessuti dell'organismo. 

A questo proposito debbo aggiungere che una serie d’esperienze, 
fatte da me e dal mio assistente dottor Alberto Santa Maria nel la- 
boratorio oftalmologico di questa scuola, e delle quali spero di poter 
riferire fra non molto i risultati definitivi, m’autorizzano ad affermare 
fin d’ora che il massaggio manuale accelera in modo veramente stra- 
ordinario il deflusso dei liquidi iniettati nel vitreo, attraverso le vie 
linfatiche anteriori e posteriori del globo oculare. Avevo dunque ra- 
gione d’insistere sul fatto che la massoterapia oculare, vincendo la ri- 
luttanza di coloro, i quali aborrono la semplicità terapeutica come se 
fosse una diminutio capitis della medicina, è destinata a occupare il 
posto che meritamente le spetta accanto a quegli altri mezzi curativi, 
che, per esser più complicati e talvolta neppure scevri di pericolo, non 
son di certo più efficaci. 


Firenze, settembre 1905. 


SULLA FREQUENTE CONCOMITANZA 
DELLA PUNTA D'ERNIA INGUINALE COL CIRSOCELE 


E RELATIVA CURA 


Per il ilott, cav. Paterio Vi i, maggiore medico, addetto allu spedale militare di Milano 


È un fatto già bene accertato che l’ernia inguinale si accompagna 
talora al cirsocele, ma che la sua frequenza raggiunga’ una percen- 
tualità elevatissima è di tale importanza non solo patogenetica, ma, 
quello che è di maggior peso, anche medico-legale e terapeutica che 
mi parve opportuno il richiamare sopra di essa l’attenzione degli 
egregi colleghi militari. 

Una modestissima casuistica in proposito, che potrebbe venire presto 
ed ampiamente completata nei vari ospedali militari, è stata da me 
raccolta nel reparto chirurgico di quest'ospedale nell'ultimo trimestre, 
cioè in un’epoca già abbastanza lontana dall'arrivo degli inscritti ai 
corpi, e quindi in un campo dove la più larga messe dei casì era già 
stata mietuta nelle ripetute visite presso i consigli di leva, ai di- 
stretti militari ed ai corpi colle relative applicazioni degli articoli 77 
e 80 dell’elenco infermità motivanti la riforma peremia e per i cir- 
soceli più voluminosi. I pochi casi di ernia incipiente spigolati perciò 
qua e là su individui disposti a sottoporsi ad atto operativo per li- 
berarsi dai disturbi inerenti ai cirsoceli, di cui erano affetti, neces- 
sariamente poco voluminosi, debbono in tali condizioni acquistare e 
direi moltiplicare il loro valore. 

La vicinanza di grossi tronchi venosi o di un fascio di vene mi- 
nori alle porte abituali di uscita di un ernia incipiente, può essere 
causa di qualche esitanza diagnostica in quantochè il tronco stesso 
o meglio un’ ectasia del medesimo o di tutto un fascio di vene mi- 
nori si ingrossano e assumono le parvenze di un tumoretto depressi 
bile quando si esamina il paziente invitandolo a premere o a tossire. 
Tale è il caso di una varicosità del tronco della vena safena al suo 
imbocco nella vena femorale, quando tale imbocco avviene in un 
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punto molto elevato nel triangolo di Scarpa; la presenza però di 
altri nodi varicosi lungo lo stesso vaso, toglie tosto ogni dubbiezza. 

Qualche cosa di analogo succede ancora nell’ esaminare il canale 
inguinale in presenza di un cirsocele voluminoso, quando le varicosità 
risalgono fino alla parte più alta del cordone spermatico e si voglia 
accertare l'eventuale concomitanza di una punta d’ernia; sotto un 
violento aumento della pressione endoaddominale si rigonfiano le vene 
del funicolo e si rimane talora perplessi se ciò che si palpa in fondo 
al canale inguinale sia effettivamente qualche viscere che viene a 
sporgere dall'apertura interna del canale inguinale entro un sacchet- 
tino erniario, oppure semplicemente un ingrossarsi delle vene nel 
cordone reso più evidente dalla contrazione dei larghi muscoli ad- 
dominali. 

Si è appunto in uno di tali casi alquanto incerti, che, dovendo 
procedere ad atto operativo richiesto, per le sue sofferenze, da un 
soldato affetto da cirsocele, decisi di intervenire col ben noto processo 
del Bassini per la cura radicale dell’ernia inguinale, ben convinto di 
poter in tal modo provvedere alla cura del cirsocele ed eventualmente 
a quella dell’ernia. 

Praticai pertanto l'incisione degli strati cutanei nella direzione 
del canale inguinale prolungandola appena di un pollice trasverso più 
in basso del consueto; incisi l’aponeurosi del grande obliquo, estrassi 
il funicolo coi suoi involucri dal canale inguinale stesso e mediante 
un'incisione longitudinale praticata colle forbici dello strato muscolo- 
fibroso, lo spogliai del cremastere e della tonaca fibrosa che lasciai 
in sito, sollevando il funicolo messo a nudo e ridotto ai suoi semplici 
elementi, vasi e dotto deferente tenuti assieme da scarso connettivo. 
Tostochè rialzai il medesimo per esaminarne la faccia profonda, vidi 
comparire dietro di esso, appena sotto l’anello inguinale interno, un 
piccolo sacco erniario grosso quanto un ditale, bianchiccio, non pre 
ceduto da alcun lipoma e tacile ad isolarsi. 

Riuscita così positiva la prima ricerca, non esitai di ripetere lo 
stesso procedimento in casi analoghi, e cioè ogni qualvolta il cirso- 
cele risaliva molto in alto, per cui il canale inguinale era alquanto 
dilatato, sì da permettere di bene esplorare l’anello interno e sen- 
tirvi un impulso sotto i colpi di tosse, 

I dolori nel cirsocele assumono due forme diverse. Nell'una si ha 
un seùso di stiramento che si diffonde dal testicolo verso i lombi 
suscitato specialmente dalla protratta stazione eretta e peggio nelle 
lunghe marcie e va di pari passo col rigonfiarsi delle relative vene; 
esso viene molto alleviato coll’uso del sospensorio; l’altro si accentua 
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soltanto sotto violenti sforzi come nei salti e nel sollevare gravi pesi, 
indipendente dal maggiore o minore volume delle vene: è questo 
dolore che io attribuisco, piuttosto che al varicocele, all’ernia inci- 
piente, spesso trascurata. 

Tenuto conto di tali sintomi oggettivi e soggettivi, su 23 casi di 
cirsocele che si presentarono in un trimestre per essere operati, ho 

“ in 13 casì diagnosticata la concomitanza di un’ ernia incipiente, ed 
in tutti, all’atto operativo, ho potuto confermare la diagnosi e prov- 
vedervi in conformità. 

Nella cura del cirsocele i vari processi si propongono: 

1° di esportare le vene ectasiche lasciandone quel tanto che basti 
a provvedere alla circolazione reflua della ghiandola seminale; 

2° di accorciare lo scroto ed eventualmente le tonache più pro- 
fonde per meglio sostenere l'organo contenutovi; 

3° di fissare in posizione più elevata il testicolo stesso. 

Il frequente riscontrarsi del varicocele in individui con sistema 
venoso superficiale molto sviluppato cosicchè si associa volentieri alle 
varici degli arti inferiori ed anche alle ectasie delle vene emorroi- 
darie, fa presumere in essi una deficiente resistenza, cioè un difetto 
di struttura delle vene stesse (abito venoso degli antichi) e ci induce 
a credere che la dilatazione delle vene spermatiche sia il fatto più 
essenziale, contro il quale si deve indirizzare la cura dell’excisione di 
parte delle vene stesse. È 

Queste però col loro rigonfiarsi aumentano certamente il peso del- 
l'organo e producono lo stiramento e quindi l'allungamento del cor- 
done e in via secondaria l’assottigliarsi e l’allungarsi delle borse. 
Il plesso pampiniforme del cordone spermatico sinistro è nella grande 
maggioranza dei casi il colpito dalle ectasie appunto perchè le vene 
spermatiche interne che ne dipartono, sboccando ad angolo retto 
nella vena renale di sinistra, sono assai meno favorite nella loro 
circolazione che non le vene spermatiche di destra che si inoscu- 
lano in direzione obliqua direttamente nella vena cava inferiore e 
sono quindi molto meno disposte alle varicosità apprezzabili. 

Alla sua volta lo stiramento del cordone produce la compressione 
delle vene specialmente nel punto di riflessione di esse in corrispon- 
denza dell'anello inguinale interno, per cui replezione delle vene e 
stiramento del cordone diventano i due elementi di un circolo vi- 
zioso contro i quali è bene dirigere le nostre cure. 

L’uso di un sospensorio bene adatto può essere sufficiente nei casi 
leggeri, ma è poco pratico per i militari di truppa, in ispecie nelle 
esercitazioni dei campi e manovre quando più se ne sentirebbero i 
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vantaggi, per motivi ovvii. L'excisione parziale dello scroto non dà 
sempre un risultato definitivo poichè la sua pelle assottigliata si la- 
scia col tempo di nuovo stirare in basso, se non vi si associa una fissa- 
zione del testicolo in alto. Questa si può ottenere sia riunendo i mon- 
coni periferici e centrali di quelle vene di cui si resecò il tratto in- 
termedio, sia fissando in alto ai pilastri dell’orificio esterno del canale 
inguinale la tonaca fibro-muscolare del testicolo (processo proposto 
dal capitano medico Carta Mantiglia). Nei casi ordinari associo vo- 
lontieri tutti questi espedienti per ottenere un risultato più rassi 
curante. 

Nei casi invece in cui si prevede la complicazione di una punta di 
emia, pratico, come più sopra già dissi, le incisioni del processo Bas- 
sini, isolo ed esporto, previa legatura, il piccolo sacco erniario, faccio 
la sutura profonda del triplice strato muscolo-aponeurotico al bordo 
posteriore dell’arcata crurale, poi excido dal cordone parte delle vene 
ectasiche del plesso pampiniforme, facendo con una leggera pressione 
sullo scroto risalire il testicolo nell'angolo inferiore della ferita. Ri- 
cerco la tonaca fibrosa in basso e mediante trazione sulla medesima mi 
assicuro dell’altezza a cui deve essere portata per sollevare bene il te- 
sticolo, determinando così il punto dove passare sulla parte anteriore 
della tonaca stessa due volte un’ansa di filo, i cui estremi faccio pas- 
sare a metà del canale inguinale, ciascuno due volte attraverso le due 
metà dell’aponeurosi, e poi vi annodo sopra i due capi dell’ansa sud- 
detta, che fissa così la tonaca fibrosa e quindi indirettamente il testi- 
cola stesso alla faccia profonda dell’aponeurosi del grande obliquo. In 
ultimo sutura degli strati cutanei. I risultati ottenuti coll’operazione 
furono buoni sia per il cirsocele che per l’ernia, 

Le poche manipolazioni che si debbono fare in più che nella sem- 
plice ernia, non ne peggiorano punto il decorso poichè sempre si 
è ottenuto una guarigione per primam. Con tutto ciò non mi credo 
autorizzato a spingermi un passo più avanti ad operare cioè tutti i 
casi di varicocele nel modo ora descritto, ricercando sempre a cielo sco- 
perto l’esistenza o meno delle punta d'ernia, poichè se per un caso 
sfortunato la guarigione sì dovesse complicare con una infezione della 
ferita, si correrebbe rischio di avere una cicatrice meno resistente 
alla regione inguinale e quindi molto menomata l'attitudine dell’o- 
perato al servizio militare. Tali fatti però colla scrupolosa asepsìi, 
colla completa emostasi, col migliorato materiale di sutura e di me- 
dicatura, sono forse destinati a scomparire, e mi è lecito di sperarlo 
poichè nei dieci ultimi mesi, in cui mi fu affidato il riparto di chi- 
rurgia di quest’ospedale, su circa 50 casì di ernia (e su altri cento Beti 


SYATIVA CURA 781 


DELLA PUNTA D'ERNIA INGUINALE COL CIRSOCELE E 


operativi asettici) eseguiti da me e dal mio assistente il tenente 
Truffi dott. Ettore non si ebbe mai un'infezione. Il materiale di su- 
tura e di legatura adoperato fu esclusivamente la seta sgrassata col 
sapone e bollita in glicerina volta per volta. Ogni minuta pratica pre- 
paratoria di disinfezione fu sempre personalmente vigilata con sommo 
serapolo dal mio predetto diligentissimo assistente. 

La sovra dimostrata frequenza della punta d’ernia nel varicocele 
è troppo grande perchè la si possa attribuire a pura casualità; tra 
le due malattie deve perciò esistere un legame eziologico. Lo sviluppo 
bene apprezzabile del varicocele coincide collo stabilirsi della funzio- 
nalità de) testicolo e risale perciò all’epoca della pubertà. Le punta di 
ernia da me constatate sono del tutto incipienti e quindi da riferirsi 
ad un’epoca più tarda della vita. Si deve per conseguenza ammettere 
che il varicocele ha preceduto la formazione dell’ernia. Un’ernia così 
piccola come quella in questione, a sacco generalmente vuoto, non può 
assolutamente esercitare una pressione sulle vene del cordone tale da 
determinarvi una dilatazione. 7 

Il varicocele un po’ voluminoso e di necessità variabile nel suo 
volume, produce un graduale rilasciamento e sfiancamento del canale 
inguinale e sovratutto una trazione in corrispondenza dell’anello in- 
guinale interno, esagera cioè la depressione della fossetta inguinale 
esterna, primo passo della formazione dell’ernia obliqua esterna, che 
la pressione addominale si incarica di completare: il varicocele agi- 
sce perciò in modo analogo ai consueti lipomi, che così spesso accom- 
pagnano le ernie, che però nel nostro caso sono assai rari a riscon- 
trarsi. L'uso del sospensorio nel varicocele costituirebbe, oltre una 
cura palliativa del medesimo, anche una cura preventiva delle ernie 
che facilmente vengono a complicarlo. 

CONSIDERAZIONI MEDICO-LEGALI. — La punta d’ernia associandosi con 
somma frequenza al varicocele (nel 56 e mezzo p. 100 dei casi ope- 
rati suaccennati, ma certamente in una proporzione assai maggiore 
nei casi che si presentano all’esame presso i Consigli di leva) dovrebbe 
per una rigorosa applicazione del disposto degli articoli dell’elenco delle 
infermità esimenti dal servizio militare, renderci assai più larghi nelle 
riforme per varicocele. Ma scomparso oramai l'antico spauracchio 
dello strozzamento ernario, così bene fondato nell'epoca preantiset- 
tica della chirurgia, e data la sua relativa rarità nelle piccole ernie, 
è a sperare che in tempo non lontano, con concetti più moderni sulla 
invalidità che può essere data dalla presenza di una piccola ernia, 
fatte delle opportune modificazioni alle prescrizioni in vigore, sia per- 
messo ‘di conservare all’esercito le forze di migliaia di lavoratori che 
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della loro piccola infermità non si erano mai accorti prima della vi - 
sita al Consiglio di leva. 

Nel recente Congresso di Liegi il Liniger di Bonn ha dimostrato 
che il 20 p. 100 degli operai sono erniosi e che tre quinti degli er- 
niosi sono tali senza saperlo. Non mi sembra perciò ragionevole il 
rinunciare all’opera degli inscritti affetti da infermità che non danno 
loro alcun disturbo ed aì quali per ogni eventuale complicazione si 
offre il beneficio di una cura effettivamente radicale. 

Mediante questa l'operato non solo non è più invalido, ma non 
è più disposto alle ernie di qualunque altro soldato sano non aven- 
dosi che il 4 p. 100 di recidive; fatti questi dimostrati all'evidenza 
dal generale Randone colla monografia dello scorso anno concernente 
le ernie dei militari. 
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I MODERNI PROCESSI OPERATIVI 


DELLE CISTI IDATIDEE DEL FEGATO NON SUPPURATE 
(A proposito di un caso curato e guarito per prima col processo Delbet) 


Per il dottor Salvatora Salinari, capitano medico nell'ospedale miliiare di Napoli 


L’ideale lungamente vagheggiato dai chirurghi per la cura delle 
cisti idatidee del fegato non suppurate è stato sempre quello della 
incisione seguita dalla estirpazione delle cisti e dalla sutura senza dre- 
naggio. 

Tale ideale è stato sin da molti anni raggiunto nella sua intie- 
rezza nei casi veramente eccezionali di cisti peduncolate, in cui si è 
potuto portar via la cisti în toto, trattandone il peduncolo come quello 
di una consimile cisti ovarica. 

In altri casi parimente eccezionali, in cui la cisti era in gran parte 
emergente, ma restava tuttavia unita al fegato per una larga base, se ne 
è praticata la enucleazione per scollamento, dissezione e decorticazione 
a spese del tessuto epatico; e'da operatori ancora più arditi si è tentata 
eziandio una larga resezione del fegato, un’epatectomia, 

Però questi interventi troppo audaci, benchè seguiti spesso da suc- 
cesso, riescono sempre pericolosi in un organo così friabile e sangui- 
nante qual’è il fegato, le cui suture, comunque praticate, sono sempre 
malfide. Tutto al più essi sono giustificati in presenza di cisti multilo- 
culari, per altro rarissime nelle nostre regioni; ma allora conviene 
sempre, per sicurezza, fissare solidamente il fegato nella ferita, fare 
cioè un’epatostomia, ciò che esce dal campo degl'interventi ideali, di cui 
ora ci occupiamo. 

Questi si fondano tutti su di un principio, oramai ben stabilito, che 
cioè in una cisti idatidea del fegato non suppurata si può intervenire 
coll’incisione semplice e coll’abbandono nel ventre della membrana av- 
ventizia, purchè si sia asportata completamente la vescica madre colle 
vesciche figlie, se ve ne sono. 


734 I MODERNI PROCESSI OPERATIVI 


La diversità dei processi sta soltanto nel modo di trattare la sacca 
residuale, prima di abbandonarla nello addome. Alcuni infatti si con- 
tentano di suturarne l'apertura e di chiudere senz'altro il ventre (Bo- 
brow, Posadas); altri attenendosi alla pratica sperimentata dal Delbet 
fin dal 1895, eseguono il così detto capitonnage, cioò la trapuntatura 
della membrana avventizia, mercè la quale le pareti di questa restano 
accollate e viene così soppressa o per lo meno notevolmente ridotta 
la cavità cistica, per quanto grande essa sia; il Mabit, infine, ha 
recentemente consigliato di resecare la maggior parte possibile del- 
l’avventizia, quella cioè ch'è libera di aderenze solide e non inclusa nel 
parenchima, e lasciare il resto della membrana, fluttuante nell’addome 
a guisa di lembo, che viene, a suo dire, bagnato di continuo dalle secre- 
zioni difensive del peritoneo. 

Francamente non comprendo i vantaggi che può offrire il processo del 
Mabit. Esso non ovvia allo inconveniente della persistenza di una cavità 
dopo l’ablazione della vescica madre, perchè la porzione cistica abban- 
donata nel cavo peritoneale, per quanto largamente aperta e spiegata, 
può sempre costituire una saccoccia, in cui si determini un ristagno 
qualsiasi; ed inoltre le labbra della incisione, collabendo per il retrarsi 
del tessuto epatico, possono saldarsi e stabilire una cavità chiusa, nella 
quale i' germi patogeni, se per accidente vi si contengono o vi per- 
vengono, possono pullulare e dar luogo a suppurazione, come appunto 
accadde in un caso allo stesso Mabit. D'altra parte, tale processo è sol- 
tanto applicabile in pochi casi, richiedendosi per la sua esecuzione che 
la cisti sia emergente e che non sia coverta affatto da parenchima epa- 
tico e tanto meno inclusa in questo. È vero che il Mabit dice che si 
possono risecare anche porzioni di membrana coverte da tessuto epa- 
tico dello spessore di non oltre 2 a 3 millimetri, ma allora s'incorre ne- 
gl’inconvenienti dell’epatectomia 

Quanto più seducente invece non è il processo della sutura pura e 
semplice della sacca fibrosa, sovratutto se si hanno presenti i risultati 
veramente incoraggianti di Bobrow e di Posadas! Però questa sutura 
pura e semplice, se si può con animo tranquillo eseguire nei casi di 
cisti piccole ed a pareti assai sottili, che si lasciano facilmente compri- 
mere ed accollare, non è invece impunemente praticabile nelle cistì di 
grande volume, a pareti fibrose od iu via di calcificazione, poichè in 
queste la cavità residuale non tende a ridursi spontaneamente, bensì 
a ricolmarsi presto o tardi di una trasudazione seriosa, mista spesso 
a sangue od a bile, derivanti dalla sopradistensione dei relativi vasi e 
talora persino da rottura dei più piccoli tra questi. Or bene una.raccolta 
di tal genere abbandonata in pieno parenchima epatico è una con- 
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tinua minaccia per il paziente, potendo, come cavità chiusa, dare 
facilmente luogo, per accidentale penetrazione di germi, a flogosi 
gravi. 

Per tali considerazioni il processo che, a parer mio, presenta mag- 
giori garanzie di felice risultato, pur essendo di facile e brillante ese- 
cuzione, è il processo Delbet. Me ne son valso in un caso di cisti 
antero-inferiore del lobo destro, operata il 15 dello scorso luglio in per- 
sona del soldato Franci Pietro del 90° fanteria; e l’esito non poteva es- 
sere più lusinghiero. 

Ecco in breve come l’operazione fu eseguita. Previa incisione della 
parete addominale parallela al bordo costale, sul punto più culminante 
della bozza epatica e profonda sino al peritoneo parietale, anch'esso 
inciso, e dopo fissazione della sierosa ai bordi della ferita mercè due 
anse di filo, capitai direttamente sulla cisti che, per essere superfi- 
ciale, spiccava per il suo colorito bianco-grigiastro e per la resistenza 
molle-elastica alla pressione, Infossai in essa un tre quarti del Potain 
e ne estrassi circa 500 grammi di vera acqua di roccia: quindi con 
una pinza afferrai la parete della cisti, comprendendo tra i morsi di 
quella l’orifizio fatto dal trequarti; attirai dolcemente in fuori, per 
quanto mi fu possibile, detta parete e, dopo aver protetto il peritoneo 
con compresse di garza sterile, aprii largamente la sacca, Diedi così 
esito al liquido residuale, affatto privo di vesciche figlie; asciugai ed 
esplorai per bene la cavità scavata in pieno parenchima; e, dopo pa- 
recchi tentativi di distacco dolce e progressivo della membrana ela- 
stica dall’avventizia, riuscii, infossando le dita tra di esse, ad estirpare 
la prima nella sua totalità. Non rimaneva che trapuntare l’avven- 
tizia, dopo averne accuratamente pulita la parete interna senza ricor- 
rere a liquidi antisettici, che, come ben nota il Delbet, sono in questi 
casì affatto inutili, anzi nocivi per la possibile irritazione e provocazione 
di ulteriori secreti. 

Il capitonnage fu eseguito mercè un ago molto curvo munito di 
filo di seta, col quale descrissi tre giri di sutura a borsa di tabacco 
condotti nello spessore della membrana connettivale, a diverse altezze 
di questa, cominciando dal più profondo e non annodando i singoli 
fili che a manovra finita per renderne facile l’applicazione. Nonostante 
la profondità della sacca, l’accollamento delle pareti avventiziali riuscì 
pressochè completo ed un semplice sopragitto avvicinò in ultimo le 
labbra della incisione cistica e del foglietto sieroso soprastante, avendo 
dovuto rinunziare alla Lembert per la poca cedevolezza di dette labbra. 
Il fegato quindi fu senz'altro abbandonato nel ventre, che fu suturato 
more solito. 
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La ferita addominale si chiuse per primam ed a capo di dieci giorni 
la cicatrice era perfettamente consolidata, senza che il paziente av- 
vertisse più in sito molestia di sorta. Fu dimesso guarito il 16 del 
successivo agosto. 

Il liquido estratto dimostrò coll’esame chimico assenza di albu- 
mina, basso peso specifico e ricchezza in cloruri e, coll’esame mierosco- 
pico, fe' rilevare i caratteristici uneini. Collo stesso esame sì riscontrò 
anche che la membrana germinale presentava sulla sua parete interna 
numerosissimi scolici. 

Da quanto sopra si può conchiudere: 

1° che la epatotomia ideale, con qualsiasi processo eseguita, è da 
preferirsi nella cura delle cisti idatidee del fegato non suppurate alla 
marsupializzazione, la quale ha gl’inconvenienti della lentezza della gua- 
rigione, della possibile persistenza di una fistola e del non raro determi- 
narsi di uno sventramento; senza dire che la suppurazione della sacca 
può a lungo andare indurre una cachessia fatale; 

2° che tra i vari processi di epatotomia ideale, quello di Delbet ri- 
sponde meglio degli altri al desideratum del chirurgo, a) perchè è di 
facile esecuzione, 5) perchè è applicabile a cisti di qualsiasi volume, 
c) perchè dà tutte le garanzie possibili contro una infezione immediata 
e consecutiva del peritoneo; 

8° che vi è una sola controindicazione per tale processo, ed essa è 

data dai casi, per fortuna molto rari, in cui la cisti, per la sua topografia 
profonda sottodiaframmatica, non si presta alla trapuntatura dell’av- 
ventizia. 
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MODIFICAZIONE AL METODO RUGGI NELLA CURA DELL'ERNIA CRURALE 


Per il ilott. Pietro Troiani, tenente medico 


Una modificazione al metodo Ruggi nella cura dell’ernia crurale, 
che ebbi a studiare lungamente sul cadavere e che già illustrai nella 
conferenza del settembre 1902, ho avuto occasione di praticare ulti- 
mamente sul vivente e con ottimo risultato. 

D'Ippolito G. soldato del 5° fanteria fu nel dicembre 1903 da me 
operato di adenite crurale sinistra. In ambo le regioni inguino-erurali 
si palpano glandole ingorgate, dure, indolenti, fino a raggiungere il 
volume di un grosso fagiolo a sinistra, dove si osserva una cicatrice 
esito dell’adenite operata. Nella fossa della Scarpa all’interno dei vasi 
femorali si palpa un corpo allungato, irregolare, di consistenza molle- 
elastica, che con la pressione facilmente si riduce nell’addome attra- 
verso l’anello erurale e che sotto i colpi di tosse si riproduce, dando 
al dito esploratore un senso di dolce sfregamento. 

Fatta diagnosi di ernia crurale, il 2 agosto, previa anestesia clo- 
roformica, eseguii il seguente atto operativo: 

1° Tempo. IscIstoxeE DELLE PARTI MOLLI. — Praticai un'incisione 
parallela alla piega inguinale ed estesa dalla spina pubica fin quasi 
all'unione del terzo medio col terzo esterno del legamento di Falloppio. 
Aprii quindi il canale inguinale, sollevai in alto gli elementi del cor- 
done spermatico e scollai la fascia trasversalis dal suo attacco al mar- 
gine posteriore del ponte di Poupart. 

2° Tempo. ISOLAMENTO, LEGATURA ED ESCISSIONE sacco. — Il sacco 
erniario, che aveva appena sorpassato l'anello crurale all’interno della 
vena, fu isolato da un lungo e abbastanza voluminoso lipoma preer- 
niario, che occupava il canale crurale e che fu legato separatamente 
ed asportato. Procedetti quindi alla legatura del sacco il più in alto 
possibile ed alla sua escissione. 

3° Tempo. CHIUSURA DELL'ANELLO crRURALE. — Mentre l'assistente 
divaricava da una parte le parti molli sovrastanti e dall’altra con un 
uncino ottuso proteggeva e spostava all’esterno i vasi, con quattro punti 
fissai al legamento di Cooper il triplice strato (m. piccolo obliquo, tra- 
sverso e fascia trasversalis). Il primo punto comprendeva in alto il 
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margine esterno del muscolo retto ed in basso il legamento di Cooper 
e quello di Gimbernat vicino alla spina pubica. Il quarto punto rasen- 
tava in alto i vasi epigastrici ed in basso la guaina dei grossi vasi 
femorali. 

4° Tempo. RICOSTRUZIONE DEL CANALE INGUINALE. — Chiuso con questo 
diaframma muscolo-membranoso l'anello erurale, ricostruii, rafforzan- 
dola, la parete posteriore del canale inguinale, suturando il triplice 
strato, a circa 4 cm. dal suo margine (già fissato alla cresta pettinea) 
al margine posteriore del legamento di Falloppio. 

L'atto operativo terminò con la sutura degli altri strati. 

Le annesse figure A e 8 dimostrano schematicamente il processo 
operativo. 


Sezione anteriore-posteriore della parete addominale in corrispondenza del- 
l'anello crurale. 
A Dopo la legatura del sacco, 
8 Dopo la chiusura dell'anello erarale e la ricostruzione della parete po- 
steriore del canale inguin 

a) Cute e sottocutaneo. — b) Aponeurosi del grande obliquo, = e) Muscolo 
piccolo obliquo. = d) Muscolo trasverso. — #) Fascia trasversale, — /) Peri- 
ite di Poupart, — 4) Legamento di Cooper. — p) Branca oriz- 

— 8) Sicco legato. 


In settima giornata sì tolsero i punti. Guarigione per 1° intenzione. 

Con tale modificazione al metodo Raggi, mentre ottengo, come in 
quello, l'abolizione dell’infundibolo sieroso mediante la legatura alta 
del sacco, raggiungo anche una valida chiusura dell'anello crurale con 
un diaframma muscolo-membranoso, che meglio di un tessuto fibroso 
si oppone alla recidive. 

Non addossando il ponte di Poupart alla cresta pettinea, evito qual- 
siasi pericolo di compressione sui vasi. 

Ricostruendo, rafforzandola, la parete posteriore del canale ingut- 
nale, prevengo, che i visceri addominali, trovando chiuso l’anello cru- 
rale, possano farsi strada lungo il tragitto inguinale. 


Scuola d'applicazione di sanità militare 


AMBULATORIO DI OTO-RINO-LARINGOLOGIA 
DIRETTO DAL PROF. G. OSTINO 


CONTRIBUTO ALLE MALATTIE PROFESSIONALI DELL' ORECCHIO 


Per il dott. €. A. Am 


tone, tenente medico, assistente 


I tumori dell'orecchio esterno appartengono sempre alle rarità. 
Schenff (1) in una statistica che va fino al 1897 ricorda che i tumori 
del padiglione costituiscono il 0,048 p. 100 di tutte le affezioni del- 
l'orecchio. Forse questi tumori si presentano più spesso nelle cliniche 
chirurgiche e perciò sfuggono alla letteratura della specialità. 

Tra i tumori rarissimo è l’encondroma. Il Chauveau ne distingue 
due varietà: 

1° Tumori congeniti che non sono encondromi propriamente detti, 
ma piuttosto delle orecchie supplementari, ben studiati da Wirchow, 
Lannelongue e Achard, e che hanno sede assai eccezionalmente al 
lobulo. 

2° Gli encondronni acquisiti di cui pare si debba ammettere più 
varietà: il fibrocondroma, il condromixoma e infine il condroma secon- 
dario a quello della parotide. La divisione però può essere un po’ teo- 
rica, poichè non si tratta finora che di qualche caso. 

L’ Haug (2) riporta un caso di condromixoma d'origine traumatica: 
il paziente di 36 anni racconta di aver riportata una ferita lacero 
contusa al padiglione destro, la quale fu dolorosa per qualche tempo, 
ma poi guarì senza traccie. Dopo alcuni mesi ha avvertito al lato 
posteriore del padiglione, un po’ al disotto della metà, un nodulo duro 
della grandezza di un fagiolo circa, indolente: il tumore andò gra- 
datamente crescendo fino ad avere il volume di una susina. All'esame 
obbiettivo l’Haug riscontra la superficie del padiglione quasi normale, 
mentre la faccia posteriore in quasi tutta la metà inferiore è foggiata 
a palla. Il tumore ha consistenza dura, resistente, è mobile sotto la 
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pelle, almeno in alcune parti, ed il dito palpante constata sporgenze 
elastiche. Il tumore è fisso sugli strati sottostanti ed è aderente in 
parte alla cartilagine. 

Nello scorso anno scolastico ho avuto l'opportunità di esaminare 
due casi nell’ambulatorio del gabinetto di otorinolaringologia della 
scuola di applicazione di sanità militare, diretto dal prof. cav. Gio- 
vanni Ostino, che credo interessante riferire: 

IL Delfà Pilade, di anni 27, volontario di un anno nel 88° reggi- 
mento fanteria, del distretto militare di Firenze, è di professione 
acrobata. Perdè il padre di 53 anni per apoplessia cerebrale: la madre 
morì in seguito a lunga malattia che egli non sa precisare. Ha due 
fratelli viventi e sani, i quali esercitano con lui la stessa professione. 
Egli non ebbe mai malattie d'importanza. 

A dieci anni, in seguito a raffreddore, ebbe un improvvisa, transi- 
toria sordità dell'orecchio sinistro; più tardi ebbe un foruncolo nel 
condotto. All’orecchio destro non ebbe mai nulla. 

Dall'età di 12 anni fa il ginnasta. A 15 anni incominciò a fare 
da colonna negli esercizi acrobatici coi fratelli. In seguito a colpi del 
piede e del polpaccio ricevuti da chi compiva il salto mortale, ebbe 
subito leggermente staccata la conca e forte ematoma in entrambi i 
padiglioni. Gli fu svuotato l’otcematoma; ma d'allora notò un piccolo 
indurimento e ispessimento in tutti e due i padiglioni: l’ispessimento 
andò aumentando nei primi cinque mesi; poi si ridusse leggermente 
di volume, si fece più duro, rimanendo in seguito stazionario. 

Egli non prova alcun disturbo; ha ipoestesia nei punti ove esiste 
l'alterazione. 

All'esame si nota che i tumori sonoquasi identici nei due padi- 
glioni: è un po' più voluminoso il destro;}interessano tutta la por- 
zione cartilaginea e occupano completamente la conca fino al trago: 
è solo libero il lobulo dell'orecchio: non sono aderenti alla cute: non 
vi esistono alla palpazione traccie di ossificazione nè di rammolli- 
mento; non hanno aderenze coi tessuti pericranici. All'esame otosco- 
pico si nota leggera retrazione bilaterale. Esiste deviazione del setto 
nasale ed ipertrofia del turbinato inferiore sinistro. 

«IL Girandel Eugenio di anni 39, di Parigi, è acrobata. Quattordici 
anni fa, incominciò a fare da base: ebbe subito otoematoma. Egli vi 
applicò ogni sera, per quasi tre mesi, sanguisughe. Pur soffrendo molto 
lavorava ogni giorno, e ogni giorno l’ematoma, si riproduceva. Quando 
questo cessò, venne formandosi a poco a poco il tumore che in pochi 
mesi andò crescendo fino a raggiungere l’attuale volume. All'esame 
si nota che l'ispessimento ha la stessa estensione in entrambi i padi- 
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glioni come nel caso precedentemente descritto; è però meno volu- 
minoso e un po’ meno regolare. Nulla di anormale si rivela all'esame 
otoscopico. 


I due artisti affermano che altri loro compagni si trovano nelle 
identiche condizioni in uno o due padiglioni, 

Si tratta dunque di due acrobati che compiono abitualmente l’uffizio 
di basi e colonne nelle compagnie di ginnasti saltatori, civè che de- 
vono ricevere sulle spalle il compagno che ha eseguito il salto mor- 
tale. Il saltatore .cadendo sulle spalle dell’uomo base, o striscia forte- 
mente coi piedi contro il padiglione dell'orecchio di questi, oppure 
(come avviene quasi normalmente) per la piccola distanza dei piedi 
tra loro gli comprime fortemente coi polpacci le parti laterali del 
capo e specialmente la superficie anteriore del padiglione, producendo 
sulla base o parziale distacco del padiglione, oppure forte ematoma. 
Questi traumatismi ed otoematomi ripetuti sono causa di un ispessi- 
mento della metà superiore o di una gran parte del padiglione; la parte 
ispessita è molto dura e fissa, però non vi si palpano punti di ossifi- 
cazione; i dintorni del padiglione sono quasi normali; la parte infe- 
riore è pure normale per forma, spessore e sensibilità: la parte ispes- 
sita è invece ipoestesica. 

Ad evitare o ad attenuare questi inconvenienti gli artisti proteg- 
gono i padiglioni con berretti o con fascie di caucciù. 

Nella letteratura ho trovato due soli casi di tale affezione riferiti 
da Bloch; credo opportuno riferirli: 

I. Albano I. d’anni 88, di Portoferraio, fa da base. Una volta in 
Parigi ebbe il padiglione sinistro staccato per metà, cosicchè dovette 
essere suturato tosto in un ospedale, e ne guarì bene. Ora presenta 
all'orecchio destro un ispessimento di 8 millimetri che comprende 
l’antelice nella parte superiore fin sotto la crura furcata: questa è 
parimenti ispessita; la fossa triangolare è conservata, ma appianata. 
In basso l’ispessimento raggiunge quasi l’antitrago dal quale è sepa- 
rato da un solco. L’antitrago e l’elice sono perfettamente normali. La 
parete posteriore del condotto uditivo è forse alquanto ispessita, ma 
il lume è normale. 

L'orecchio sinistro mostra una considerevole ipertrofia dell’antelice: 
la fossa triangolare è riempita da un ispessimento di 14 millimetri. 
L’ispessimento ha gli stessi limiti che ha a destra. 

Nei due lati la sensibilità nei punti ispessiti è quasi abolita; leggere 
punture di spillo non sono sentite: le più profonde sono sentite come 
una morsicatura di pulce. 


742 CONTRIBUTO ALLE MALATTIE PROFESSIONALI DELL’ORECCHIO 


II. Francesco Settesoldi di anni 29 da Firenze fa da base da tre 
anni. Nell’orecchio destro l’elice e il suo margine libero sono normali; 
l’antelice, relativamente ispessita fa vedere una cicatrice lineare risul- 
tato di operazione parziale fatta dal prof. Vanzetti di Firenze. 

A sinistra anche l’antitrago è ispessito: la fossa triangolare ancora 
evidente, I due padiglioni hanno mobilità normale: il condotto uditivo 
non è ristretto: la sensibilità si comporta come nel caso precedente. 

Il Bloch nei casi suesposti non fa menzione dell’otoematoma ri- 
petuto che costituisce la fase iniziale del processo neoformativo delle 
cartilagini del padiglione e quindi crede di posare la diagnosi di peri- 
condrite con neoformazione di masse cartilagenee. 

To credo invece più esatto parlare di vera e propria eccondrosi, 
di origine traumatica. Non può parlarsi di pericondrite perchè la pelle 
che ricopre queste masse neoformate non aderisce, ma vi scorre sopra; 
le masse sono a limiti, margini abbastanza netti. Probabilmente gli 
urti ripetuti sul padiglione hanno provocato un versamento sanguigno 
tra le lamine delle cartilagini; questo versamento, anche dopo svuo- 
tato della parte liquida si è organizzato e col tempo condrificato. 
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CASUISTICA CLINICA 


CONTRIBUTO CLINICO ALLA CISTOTOMIA SOPRAPUBICA pel mag- 
giore medico dott Tommaso Carino, addetto allo spedale militare di 
Palermo. 


Busacca Bartolo, allievo carabiniere nella legione di Palermo, entrava in 
quest’ospedale nel decorso anno per cistite blenorragica. 

Egli riferisce che non ha precedenti morbosi ereditari e che prima di ve- 
nire sotto le armi si contagiò di blenorragia uretrale, 

Nel mese di febbraio 1904 fu ricoverato in questo stabilimento nel riparto 
delle malattie veneree, da detto reparto nel successivo mese di marzo passò 
in quello delle malattie chirurgiche, essendosi constatata in vescica la presenza 
di un calcolo. Aggiunge inoltre che prima dell’arruolamento non avvertì aleun 
disturbo nell’urinazione e che le sue sofferenze incominciarono durante il se- 
condo mese della vita militare. Non ha mai urinato sangue né emesso con le 
urine piccoli calcoli. 

Egli è individuo di buona costituzione fisica, di temperamente misto, senza 
note di abito morboso prevalente, con pelle e mucose visibili un po’ pallide, 
con scarso pannicolo adiposo sottocutaneo e con masse muscolari discreta= 
mente sviluppate e toniche* 

Non può stare a letto in posizione supina, perché sente dolore nella re- 
gione ipogastrica, decombe ora sul lato destro, ora sul lato sinistro e ran- 
nicchiato, ha stimolo incessante di urinare ed urina 20, 30 volte nelle 24 ore, 
e il bisogno di urinare è talvolta così impellente che non fa in tempo a pren- 
dere l'orinale e si bagna la camicia e la mutanda. Sente dolore, specie nel 
camminare, lungo l’uretra e in particolar modo nella regione perineale. 

All’esplorazione della vescica eseguita con catetere metallico di medio 
calibro si constata iperestesia vescicale e un calcolo piuttosto voluminoso. 

L'analisi chimica delle urine fa rilevare in esse muco-pus, albumina e ab- 
bondanza di urati e di fosfati e l'esame microscopico cristalli di acido urico e 
di fosfati, globuli di pus e cellule epiteliali della vescica. 

Negli altri organi ed apparecchi non si rilevano sintomi morbosi apprez- 
zabili. 

Fatta la diagnosi di calcolo vescicale voluminoso con iperestesia vescicale 
e cistite mi restava a determinare il metodo operativo da eseguire per l’estra- 
zione del calcolo. 

Prima che io descriva il metodo da me eseguito, stimo opportuno fare un 
breve confronto tra la cistotomia perineale, la litotrissia e consecutiva litola- 
passi e la cistotomia soprapubica, anche per dare ragione della scelta del me- 
todo da me fatta. 

Come ben sapete, i chirurghi non sono neppure oggi d'accordo circa il me- 
todo da seguirsi per l'estrazione della pietra dalla vescica. 
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In America, in Inghilterra, in Germania, in Francia e nel nostro paese 
esistono le stesse divergenze; vi sono chirurghi che eseguono la cistotomia, 
altri che praticano la litolapassi e altri l’epicistotomia. 

Non occorre dire che ciascuno suffraga la propria opinione con le cifre 
fornite dalla statistica circa il numero dei casi seguiti da morte e attribuiti a 
ciascun metodo. Pare però che in quelle statistiche non si sia tenuto conto 
della scelta dei casi che si suol fare per alcuni metodi operativi e dell'epoca 
nella quale l'operazione venne eseguita. 

Una statistica basata su criteri cosi erronei non può certamente aver va- 
lore. Non è il numero dei casi seguiti da morte che deve decidere della scelta 
del metodo operativo, ma io credo in questa scelta si debbano tener presenti 
le possibili complicazioni che possono sorgere durante e dopo l'operazione e 
anclie le conseguenze più o meno lontane di essa. 

Un'esatta e spassionata valutazione di queste complicazioni e successioni 
morbose certamente influisce molto rella scelta di un metodo operativo e ne 
modifica in modo evidente i risultati. 

Sono certamente più numerose e più gravi le complicazioni della cistotomia 
perineale che non quelle della litolapassi e dell’epicistotomia. 

Enumero senza discutere queste complicazioni, potendosene di leggieri 
valutarne l'importanza. 

La formazione di una falsa strada nell’introduzione del siringone; la ferita 
del retto (il Thompson dichiara di essergli accaduto 4 volte); l'emorragia per 
ferita delle arterie perineali, della pudenda in caso di anomalia e del bulbo; 
emorragia per ferita dei plessi venosi prostatici, delle arterie e vene profonde 
del collo della vescica e del retto; la rigidità del collo della vescica; la diffi- 
cile estrazione della pietra per ingrossamento prostatico, per incapsulamento 
di essa, per il suo grosso volume; la ferita della vescica dall'interno; l’emor- 
ragia secondaria; la soppressione dell'urina; frammenti di calcoli rimasti in 
vescica; incrostazione fosfatica della ferita; l’orchits; la necrosi del retto; la 
cellulite pelvica; l’infiltrazione urinosa; la cistite; la peritonite; l'enuresi; la 
sterilità; la fistola perineale. 

Per queste possibili complicazioni la cistotomia perineale è oggi abbando- 
nata e ben pochi sono i chirurghi che la eseguono; i metodi che si disputano 
il campo sono invece la litolapassi e la cistotomia soprapubica. 

La litolapassi è certamente un metodo assai elegante e attraente, Molti 
fautori di essa la considerano come il processo di scelta, mentre riten- 
gono la cistotomia come processo di necessità. 

Ma ciò è vero in parte, perchè la litolapassi non può eseguirsi in tutte le 
età e richiede integrità dell’uretra, della prostata, della vescica e dei reni. Con 
calcoli di ossalati, con calcoli molto voluminosi, con organi urinari ammalati 
la litotrissia non è da praticarsi. 

Non è poi vero come si scrive, che in un una sola seduta ed in poco d’ora 
si libera l’infermo del calcolo spesso occorrono delle ore e in una sola seduta 
non si arriva ad estrarre per intero la pietra, con quali maltrattamenti della 
vescica e quanto danno del paziente è facile immaginare. 

Ma prescindendo da queste considerazioni, pur non volendo sottoscrivere 
ncondizionatamente a quanto il Bergmann, il Kuester e il Volkmann dichia- 
rarono nel congresso chirurgico tedesco nel 1884 « essere cioè la litotrissia 
un resto dell'antica chirurgia » si può ben accettare il parere del Kònig il 
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quale dichiara che la litotrissia deve essere un metodo di eccezione riservato 
a qualche chirurgo di grande abilità. Il Bigeloar stesso scrive che quest'ope- 
razione non è adatta per gli esordienti, e il Dittel la vuole riservata soltanto 
a mani abili. 

Come vedete, la litolapassi non può eseguirsi in tutti i casi, e pochi son 
quelli che possono praticarla. 

Vediamo ora quali sono le possibili complicazioni che possono verificarsi 
in seguito alla cistotomia soprabubica. Esse sono: la rottura della vescica du- 
rante la distensione preliminare, possibile anche dietro mediocri iniezioni quando 
è fortemente ammalata; la smagliatura del retto per smodata distensione del 
pallone di Petersen, del quale, io credo, nessuno più faccia uso; la ferita del 
peritoneo e consecutiva peritonite; il flemmone prevescicale; l’infiltrazione uri- 
nosa e la fistola permanente. 

Queste complicazioni si verificavano, e forse anche erano frequenti, nel- 
l'era preantisettica e quando la tecnica non era perfezionata, ma oggi una pe- 
ritonite, un flemmone prevescicale, un’infiltrazione di urina sono rare ecce- 
zioni, non costituiscono la regola e non infirmano perciò la bontà del metodo. 

La epicistotomia non conosce controindicazioni, accetta i casi rifiutati da- 
gli altri due metodi, ed è questa una delle ragioni se talvolta ha degli insue- 
cessi; è un'operazione veramente anatomica, e si compie in piena luce. 

Convinto pertanto che l'epicistotomia è il metodo relativamente più facile, 
più innocente e più sicuro per asportare i calcoli dalla vescica, io la eseguii 
nell’infermo del quale ho riferito la storia clinica nella seguente maniera. 

Ometto i dettagli della disinfezione cutanea e della vescica, che feci con la 
più scrupolosa accuratezza e nella maniera consueta. Operai sotto la narcosi 
cloroformica; previa un'iniezione di un centigrammo di morfina, non feci uso 
del pallone di Petersen, che ritengo inutile e dannoso, distesi modicamente la 
vescica con soluzione borica tiepida e diedi all’infermo la posizione del Tren- 
delemburg. 

Incisa la pelle e le aponevrosi, divaricati i muscoli retti e scollato in alto 
lo sfondato peritoneale, fissai lateralmente la vescica con 2 anse di seta e la 
incisi in mezzo ad esse lontano dal pube e più in alto possibile. Svuotata la 
vescica del liquido iniettato, l'esplorai col dito e poscia con una pinza da cal- 
colo estrassi una pietra della forma presso a poco di una castagna, del peso 
di 22 grammi, della lunghezza nell’asse longitudinale di 4 centimetri e nel- 
l’asse trasversale di 3 centimetri, composta, come si ebbe a constatare con 
l'analisi chimica, di fosfati e di urati. Fissai in basso ed in alto la vescica alle 
pareti addominali, ma non stimai prudente per la cistite già constatata di su- 
turarla completamente; feci una prima sutura a sopraggitto della parete mu- 
scolare e poscia una seconda sutura alla Lambert, lasciando un piccolo tratto 
della ferita vescicale aperto per il drenaggio. Avvicinai i muscoli e le apo- 
nevrosi con punti di sutura, e suturai la pelle sopra e sotto il drenaggio con 
punti staccati. All’8° giorno rimossi il drenaggio e lasciai un catetere Nelaton 
a permanenza nell’uretra fino a completa cicatrizzazione della piccola ferita 
vescicale, rinnovandolo ogni tre giorni. Il decorso post-operatorio non poteva 
essere migliore ; non si verificarono complicazioni, il drenaggio funzionò sem- 
pre bene, il caleterismo a permanenza non produsse alcun inconveniente, non 
si ebbe mai durante la cura elevazione termica. 
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L'infermo dopo circa 40 giorni dall'atto operativo veniva messo in uscita 
dall'ospedale perfettamente guarito con proposta di licenza di convalescenza 
di giorni sessanta. 


DUE CASI DI FRATTURE DELLA” BASE DEL CRANIO SEGUITI DA 
GUARIGIONE, per il dot. Tommaso Carino, maggiore merlico, addetto 
allo spedale militare di Palermo. 


Le fratture del cranio per il loro meccanismo, per i sintomi che le carat- 
terizzano, per le complicazioni e per la loro terapia hanno formato oggetto 
di speciali studi in tutti i tempi. Le recenti ricerche sulle localizzazioni cere- 
brali forniscono documenti interessanti per la diagnosi e per la cura di esse 
fratture e delle loro complicazioni. 

La diagnosi di queste fratture non è sempre facile in primo tempo, appena 
dopo il riportato trauma, specie quando non vi sono ferite; essa si può sol- 
tanto supporre e, sfuggendo ad un esame diretto, la frattura si ammette come 
probabile; nel maggior numero dei casi se ne fa la diagnosi per un complesso 
di sintomi che si manifestano dopo alcune ore e talvolta dopo alcuni giorni 
dall’avvenuto traumatismo. 

Le storie cliniche che ho il piacere di portare a vostra conoscenza sotto 
questo punto di vista, ritengo non siano prive d'interesse. 


Manganelli Giuseppe, soldato trombettiere nel reggimento cavalleggeri di 
Lucca (16°) nell’eseguire una carica insieme col proprio squadrone nella piazza 
d'armi di Bocca di Falco, cadde insieme col cavallo e battè la testa al suolo, 
rimanendo privo di coscienza. 

Al suo ingresso in quest'ospedale la coscienza era ancora obnubilata, la per- 
cezione lenta, egli rispondeva tardi alle domande che gli venivano rivolte, con 
lentezza avvertiva anche gli stimoli; aveva leggiera midriasi, ma conservato 
il riflesso pupillare, polso tardo e pieno; non prasentava sintomi di paralisi 
o di paresi degli arlì, né nel territorio dei nervi cranici. Aveva nell'orecchio 
sinistro e nel naso grumi di sangue e macchie di sangue nel collo, nella ca- 
micia e nella giubba. Sulla bozza frontale sinistra in corrispondenza dell’im- 
pianto dei capelli si notava una piccola ferita lacero-contusa, lunga circa un 
centimetro e mezzo interessante soltanto i comuni tegumenti in senso oriz- 
zontale. Nessun'altra lesione si costatava sulla superficie del cranio ‘e nelle 
altre regioni del corpo. L’infermo accusava dolore diffuso nella regione tem- 
poro-parietale sinistra e notevole diminuzione dell'udito dall'orecchio dello 
stesso lato. Coll'esperimento del Valsalva si costatò rottura della membrana del 
timpano in detto orecchio. Negli altri organi ed apparecchi non si rilevarono 
sintomi morbosi apprezzabili. 

La notte susseguente al traumatismo l’infermo fu alquanto agitato, ebbe 
delirio tranquillo. Nei primi due giorni l’otorragia sinistra si rinnovò per ben 
tre volte e ad essa tenne dietro scolo di siero. Al quinto giorno dal riportato 
traumatismo osservai che la metà sinistra della faccia era floscia e senza 
espressione; le rughe frontali erano scomparse e quasi scomparsa era pure 
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la piega naso-labiale. L'occhio era un po’ lagrimante ed aperto e non poteva 
chiudersi completamente; l'angolo della bocca pendente; la parola un po’ in- 
ceppata, la masticazione diffizile. L'ugola era deviata a destra e il velopendolo 
un pò deformato. 

In base ai sintomi presentati dall’infermo al suo ingresso in quest'ospe- 
dale non si poteva fare con certezza la diagnosi di, frattura della base del 
cranio, ma essa si poteva soltanto supporre. La rinorragh@, l'otorragia, l'obnu- 
bilazione della coscienza, il delirio tranquillo della prima notte dopo il trauma, 
il polso tardo, la leggiera midriasi con sensibilità della pupilla, la ferita alla 
bozza frontale sinistra, il dolore alla regione temporo-parietale non sono sin- 
tomi patognomonici di una fratiura della base del cranio, potendo essere pro- 
dotti da altra causa ed avere altra facile spiegazione. 

Il manifestarsi in seguito dei sintomi di paralisi nel territorio innervato dal 
facciale, la deviazione dell’ugola, la deformazione del velopendolo, l’intermit- 
tenza dell’otorragia e lo scolo del siero insieme con gli altri sintomi enume- 
rati tolsero ogni incertezza sulla natura della lesione. Escluse una otite pre- 
gressa, una periostosi sifilitica ed una carie della rocca di origine tubercolare 
che avrebbero potuto presentare i sintomi riferiti, la diagnosi di frattura della 
base del cranio e propriamente della rocca petrosa s’imponeva. 

Mi restava a determinare il punto nel quale era avvenuta la frattura. 

La deviazione dell’ugola e la deformazione del velopendolo mi fecero am- 
mettere la frattura della rocca petrosa al di sopra del punto in cui il, grande 
nervo petroso superficiale, che si distribuisce al palato, si stacca dal tronco 
nervoso, cioè essa doveva decorrere al di sopra del ganglio geniculato. 

L’infermo fu curato in primo tempo con la vescica di ghiaccio in perma- 
nenza sul capo, con lavaggio antisettico ed occlusione dell'orecchio sinistro 
ed in seguito con la corrente elettrica. 

Dopo circa 60 giorni dal riportato trauma il trombettiere Manganelli uscì 
dall'ospedale guarito, soltanto si lamentava di quando in quando di sussurri 
all'orecchio. 

Egli venne inviato in lunga licenza di convalescenza. 


IL 


Guastella Pietro, allievo carabiniere nella legione di Palermo, della classe 
di leva 1884, veniva ricoverato in quest'ospedale nel decorso anno per lussa- 
zione sottocoracoidea dell’omero destro e commozione generale. 

Egli a scopo suicida, si era buttato da una finestra alta dal suolo circa 20 
metri. Raccolto incosciente, venne trasportato in questo stabilimento, ma 
quando qui giunse aveva già riacquistata la coscienza; egli presentava con- 
tusione nella bozza frontale destra, lussazione sottocoracoidea dell’omero 
destro, contusione alla regione sacrale, all’articolazione delta coscia e del gi- 
nocchio destro con abrasioni epidermoidali; non poteva stare seduto per il 
forte dolore che sentiva nelle regioni contuse. Dopo la caduta non ebbe nè 
rinorrogia, nè otorragia, Iné paralisi o paresi degli arti o ne! territorio dei 
nervi cranici. Nelle successive 24 ore si manifestò ecchimosi sottocongiunti- 
vale ed ecchimosi in ambo le palpebre dell'occhio destro, e in pari tempo l’in- 
fermo cominciò ad accusare annebbiamento della vista da detto occhio. La 
diminuzione dell’acutezza. visiva in seguito andò gradatamente aumentando 
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e, mentre dapprima era ridotta al disotto di un dodicesimo, più tardi e assai 
rapidamente, divenne non più misurabile. Con la diminuzione del’acutezza vi- 
siva si notò anche restringimento del campo visivo e alterazione del senso 
cromatico. 

La pupilla era alquanto midriatica e poco sensibile alla luce. 

All'esame ottalmoscopico si constatò scoloramento della papilla e diminu- 
zione del volume dei vasi arteriosi. 

Per i sintomi obbiettivi e funzionali enumerati e stabilitisi con molta rapidità 
feci diagnosi di atrofia del nervo ottico, per lacerazione di fasci nervosi e com- 
pressione prodotta da emorragia intravaginale in seguito a frattura del ca- 
nale ottico, molto probabilmente indietro del punto in cui i vasi centrali pe- 
netrano nel nervo. Fui indotto a indicare questa sede per la rapidità della 
decolorazione della papilla e per l'aspetto dei vasi. 

Non è sempre dato di osservare fratture della base del cranio seguite da 
guarigione con una sindrome fenomenica così completa, sia in quanto a sin- 
tomi generali, sia in quanto a lesioni dei nervi cranici, da non ammettere 
alcun dubbio sulla diagnosi e sulla sede dell'avvenuta frattura. 

Se è relativamente frequente tra le paralisi dei nervi cranici, in seguito a 
frattura della base, la paralisi del facciale, si osserva piuttosto raramente la 
lesione del nervo ottico. 

Ma oltreché per queste considerazioni e reperto clinico, ho creduto questi 
due casi importanti e tali da essere portati a vostra conoscenza, anche perché 
coufermano in modo evidente il rapporto fra la regione del cranio colpita e 
la sede della frattura della base. Infatti nel primo caso abbiamo avuto un 
trauma che ha agito nella regione temporo-parietale producendo una frattura 
nel piano medio della base del cranio, o sfeno-temporale; nel secondo caso 
un trauma che ha colpito la regione frontale e ha prodotto frattura nel piano 
anteriore della base, cioè nel piano orbito-etmoidale. 
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NUOVI METODI DI CURA NEL CAMPO DELL'OTORINOLARINGO- 
LOGIA. — Rivista sintetica del dott. G. Ostino, capitano medico. 


La ricca produzione letteraria otorinolaringologica che in questi ultimi anni 
ha visto la luce nei varii periodici non può essere neppure accennata in un 
giornale medico, come il nostro, che deve essere l’eco delle varie branche 
della medicina. Ritengo perciò utile riunire in una concisa sintesi quanto di 
nuovo è stato negli ultimi anni proposto nella terapia delle malattie dell'o- 
recchio, del naso e della gola, limitandomi a quello che può interessare i non 
specialisti. 

4. Cura delle suppurazioni auricolari coll'iperemia da stasi. — 1 felici ri- 
sultati ottenuti nelle flogosi acute delle estremità, e persino nelle gravi ed 
estese osteomieliti delle ossa tubulari senza necrosi, per mezzo della iperemia 
da stasi, spinsero l'assistente del dott. Bier, dott. Willhelm Keppler, a tentare 
lo stesso metodo di cura nelle suppurazioni, acute e croniche, dell'orecchio. 

La stasi del capo si ottiene per mezzo di una benda di cotone e gomma 
della larghezza di circa 3 cm. (nei bambini 2 cm.), lunga quanto la circonfe- 
renza del collo e munita ai due estremi di uncinetti ed asole in diverse serie 
per poter a volontà stringere oil allentare la fascia, Quando coll'apparecchio 
suindicato non si riuscisse ad ottenere il gradodesiderato di iperemia, si potrebbe 
ricorrere al tubo di gomma di Henle, che può essere rigonfiato dal paziente 
stesso. In casi speciali «li ferite al collo si potrebbe avvolgere il collo con una 
benda di flanella a più giri. 

La costrizione al collo deve raggiungere un grado tale che la faccia diventi 
lexgermente cianotica. A poco a poco il medico acquista il colpo d'occhio per 
riconoscere il giusto grado di tensione della fascia. 

Il primo fenomeno che colpisce dopo la fasciatura è l’alleviamento ed anche 
la scomparsa del dolore. Malati che indarno avevano cercato il sonno nella 
notte, trovano, dopo applicazione della'fascia, il desiderato riposo: grossi pac- 
chetti ghiandolari che al minimo contatto davano origine a dolori vivissimi, 
diventano insensibili alla pressione. Il fenomeno della diminuzione del do- 
lore è così costante che, quando jmanca, è segno che la tensione data alla 
benda non è la giusta, ma per lo più esagerata. 

Un'altro fatto che sussegue alla costrizione del collo nelle suppurazioni 
complicate a flogosi dell’apofisi mastoidea è un edema rosso dietro l'orecchio 
malato, ma, mentre nelle suppurazioni acute delle estremità il rossore flogi- 
stico raggiunge il margine della fascia, invece nel capo è limitato al punto 
della malattie salvo, nei grossi pacchetti ghiandolari consegutivi in cui si hanno 
talora estesi fenomeni infiammatorii. 

La stasi è protratta fin da principio per 20-22 ore al giorno; man mano 
però che la malattia migliora, si prolungano le ore di riposo e si dovrà con- 
tinuare anche alcuni giorni dopo scomparsi i fenomeni infiammatorii. 
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L'influenza della stasi sulla suppurazione è cosi varia e molteplice come 
nelle estremità. 

Keppler vide suppurazioni incipienti riassorbirsi, ascessi caldi cambiarsi 
più o meno rapidamente in ascessi freddi, la temperatura diventare normale 
e lo stato generale del paziente migliorarsi. In un caso in cui si potè seguire 
il decorso dell'ascesso colla siringa di Pravaz, si vide il pus cambiarsi a poco 
a poco in liquido sieroso. 

Il trattamento nelle suppurazioni auricolari non si deve restringere alla 
sola stasi. Questa vale da sola a guarire una suppurazione acuta quando la 
perforazione timpanica garantisce il deflusso del pus. Ma se la perforazione 
è troppo piccola, dev'essere allargata, e, se in sito non declive, va fatta una 
seconda apertura in un punto adatto. Nelle otiti medie acute con sospetto di 
raccolta endolimpanica, si pratichi la paracentesi prima di eseguire la costri- 
zione al collo. 

Parimenti si deve comportare il chirurgo nel sospetto di complicazioni sup- 
purative mastoidee, colla differenza che, associandovi la stasi artificiale, sono 
sufficienti e non dannose anche piccole incisioni. 

Il risultato terminale fu il seguente: Otifi medie acute: casi curati 10: 
guariti tutti con un tempo variabile da 1£ a 28 giorni. 

Otiti medie suppurative croniche : casì curati 10: esiti poco brillanti: occor- 
rono altre esperienze. 

Collo stesso metodismo di Keppler, Heine (1) curò 19 casi di otite media 
acuta, ottenendo 9 guarigioni, 2 retrocessioni di mastoidite acuta; 8 devettero 
essero operati. I risultati furono dunque meno fortunati che non nella clinica 
di Bier. Anche Heine crede innocuo il metodo di cura. I pazienti sentono da 
principio un po' d'incomodo, ma poi vi si abituano. Alcuni hanno la sensazione 
come se il capo si gonfiasse e gli occhi uscissero dalla testa: altri hanno un 
po’ di cefalea, raramente aumento dei rumori soggettivi: mai difficoltà di respi- 
razione. Una donnu ebbe vomito e vertigine. 

2. Cura medica delle otiti medie purulente eroniche. — Tutti i nuovi anti- 
settici ed astringenti vennero provati in quella multiforme malattia che è l'o. 
tite media purulenta cronica. In una rivista sintetica del 1904 Grosskopff (3) 
ricorda il fenosalil in soluzione glicerinica al 2-5 per 100 la ferripirina, la 
ipsilene iodoformizzato, il iodamith, il bleu di metilene all’1 p. 500, il mento- 
feno! cocainato, il canforoxol ed il mentoxol, il mercurol, l’argirol, il thigenol, 
il chinosol, una soluzione sozoiodolata tricloroacetica 1-5 p. 100, l'ossigeno 
nascente, l'applicazione dell’aria calda, la radioterapia. A questa lunga serie 
di rimedii ed a parecchi altri già antichi ma variamente modificati, bisogna ag 
giungere l'argento in foglie, che applicato sui punti suppuranti avrebbe, se- 
condo Urbantschitsch (4), la proprietà di far diminuire ed anche far scomparire 
la suppurazione. 

Le sottili foglie d'argento, finamente polverizzate sono lasciate per qualche 
tempo nell’alcool puro o nell’alcool salicilico o borico, poi, evaporato l'alcool, 
portate nell'orecchio medio con un portatamponi. Si appone una striscia di 
garza per impedire lo spostamento dell’argento. 

3. Latiosinamina e la fibrolisina nelle malattie dell'orecchio medio. — Lo 
scopo dell'impiego della tiosinamina è quello di rammollire de cicatrici e le ade- 
renze endotimpaniche: quindi sono indicazioni al suo uso tanto gli esiti di otite 
media purulenta che otiti medie asciutte e, secondo Sugar, anche leotoselerosi. 
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La tiosinamina si può somministrare per via interna in pillole di 3 cgr. cia- 
scuna (da una pillola a 6 al giorno) o per iniezioni sottocutanee ed intramu- 
scolari di una soluzione in acqua e glicerina al 10 p. 100 (nella prima setti- 
mana tre iniezioni di mezza siringa di Pravaz, nella seconda sei iniezioni 
sempre di mezza siringa, nella terza sei iniezioni d’una siringa intera). Si pos- 
sono usare contemporaneamente i due metodi. 

La fibrolisina è una soluzione acquosa di tiosinamina più adatta per inie- 
zioni, non essendo dolorosa. Merk prepara delle ampolline di 2,3 cem. di solu- 
zione di fibrolisina corrispondenti a 20 egr. di tiosinamina, per iniezioni intra- 
muscolari nei glutei, o anche per iniezioni sottocutanee od endovenose. 

Sugar (5) si loda del nuovo metodo di cura non solo nella cura delle ade- 
renze e delle cicatrici ma anche della sclerosi iniziale: in un caso vide la mem- 
brana timpanica aderente rediventar mobile. Hirschland (6) ebbe buoni risul- 
tati cioè aumento della facoità uditiva, diminuzione dei rumori soggettivi 
e dell’intontimento — nelle malattie pure dell'orecchio medio, ogniqualvolta 
però non era ancora avvenuta l'ossificazione o calcificazione delle briglie con- 
netiivali. Sugar ed Hirschland associarono alla cura colla tiosinamina il mas- 
saggio auricolare. Hirsberg ebbe buon esito dalla tiosinamina anche nelle 
stenosi del condotto uditivo esterno, nei tentativi di mobilizzare le cicatrici 
mastoidee, nelle aderenze delle tonsille coll’arco palatino, nell’ozena, allo scopo 
di rigonfiare la mucosa e renderla atta a ricevere le iniezioni di paraffina. 

Callough (7) adoperò la tiosinamina in 38 casi: su 31 casi di otite media ca- 
tarrale guarirono dei rumori soggettivi 15, migliorarono 11, non migliora- 
rono 5: 5 casi di otite media purulenta cronica guarirono tutti dei rumori 
soggettivi; di 2 casi di otite interna uno migliorò, l’altro non ebbe vantaggio 
di sorta, 

4. Nuovo metodo di aerazione della cassa timpanica. — ll nuovo metodo, 
immaginato dal dott. Achsharumow (8) e molto raccomandato da John Roosa 
per la dilatazione delia tromba d'Eustachio, è il seguente. L'apparecchio stru- 
mentale consta d'un comune apparecchio per polverizzazioni nasali. Due pere 
di caucciù sono collegate fra di loro da un tubo: una di esse serve da ser- 
batoio e si distende sotto la spinta dell’aria che le invia la seconda compressa 
colla mano. La pera-serbatoio, invece di essere riunita alla boccetta del pol- 
verizzatore, termina in un tubo, al cui estremo si innesta un'oliva destinata 
a chiudere una narice. Si chiude ermeticamente l’altra narice ed, essendo la 
bocca del paziente largamente aperta, l’aurista od il paziente preme una doz- 
zina di volte sulla prima pera finchè il serbatoio sia fortemente dilatato : al- 
lora si esercita una rapida pressione su questa. 

Roosa crede che questo processo abbia qualche vantaggio sulla doccia di 
Politzer ed anche sul cateterismo della tromba e possa essere più facilmente 
del primo eseguito dai pazienti stessi. E siccome nei catarri subacuti e cronici 
della cassa timpanica, la paresi muscolare e la stenosi tubaria sono gran parte 
nel processo, così questo metodo di dilatazione della tromba può essere un po- 
tente ausiliario della cura. 

5. Cura delle vertigini e dei rumori soggettivi. — Bloch (10) assicura di 
aver guarito tutti i sintomi della malattia di Ménière colla galvanizzazione at- 
traverso il capo, applicata poi per 4 o 5' al giorno colla forza di 1-2 M. A. 
Eguali risultati ottenne Veraguth (11) in due casi. Sugar (12) applica gli elet- 
trodi al dorso ed al trago per cinque minuti con una forza di corrente di 1-5 
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M. A. oppure nella tromba d'Eustachio e nel condotto uditivo esterno con una 
forza di ‘/,0 ‘4, di milliampére. 

Corning (13) è riuscito a guarire la vertigine auricolare con tabloidi intro- 
dotti per 0s, e contenenti ciascuno: morfina ‘/, gr. (grano), estratto di cannabis 
indica ‘/j gr., nitroglicerina ‘/;», solfato di stricnina '/y», resorcina 4 gr., clori- 
drato di cocaina '/, gr.(grano). 

1 primi tentativi di Babinski (14) (15) di cura della vertigine uditiva colla 
puntura lombare furono da lui continuati con egual risultato: frequente mi- 
glioramento ed anche guarigione della vertigine, poco o punto risultato per i 
rumori soggettivi e la sordità. Trètrop (16) estrasse in media per ogni paziente 
e per ogni seduta da 6 a 17 cm* di liquidi ed in qualche caso punse due volte. 
Egli conferma le asserzioni di Babinski concludendo: 1° In casi di labirintismo, 
ove siano falliti gli altri metodi di cura, si può proporre la puntura lombare 
senza garantirne l'esito: questo è migliore per la vertigine, peggiore per i 
rumori soggettivi e lo sordità: 2° la puntura lombare è indicata nel sordomu- 
tismo quando esiste ancora traccia di percezione dell'orecchio interno. 

Di fronte alla persistenza e tormentosità della vertigine e e delle paracusie, 

. alcuni chirurghi inglesi non si peritarono di ricorrere ad operazioni gravi. 
Lake (17), dopo praticata l’exenteratio dell'orecchio medio col metodo Schwartze- 
Stake, distrusse i canali semicircolari e tentò di esportare la cresta acustica: 
cessati i fenomeni tumultuarii che susseguono in generale a tali operazioni, 
scomparve la vertigine, rimanendo stazionari i rumori soggettivi. 

Vallace e Mariage (18) tentarono la resezione endocranica del nervo acu- 
stico: questa non fu completa ed i rumori soggettivi aumentarono: il paziente 
morì. Questi tentativi non furono finora seguiti da altri. 

6. Cura chirurgica delle meningiti purulenti. — In una rivista sintetica 
pubblicata in qnesto giornale nel (901 avevo esposto casi di indubbia menin- 
gite, guariti coll’intervento sul focolaio primitivo nell’apofisi mastoide, senza 
toccare il focolaio meningitico. Gli otochirurghi, fatti arditi dei risultati otte- 
nuti si posero il quesito se nelle meningiti purulente diffuse non fosse il caso 
di aprire il focolaio purulento entro le meningi. Fino al 1901 erano conosciuti 
solo tre casi di meningite otitica in cui per mezzo di incisioni della dura erano 
stati messi allo scoperto e guariti focolai circoscritti della pia madre: erano 
i casi di Macewen (19), Jansen (20) e Lucae (21). Da quell'epoca Poirier, Wit- 
zel, Hinsberg, Luc comunicarono delle guarigioni di meningiti purulente da 
causa traumatica per mezzo di incisione della dura, anzi Barth per mezzo di 
un incisione della dura spinale diede esito a tre cucchiai di pus e guarì una 
meningite purulenta spinale, consecutiva ad una ferita da punta. Secon.lo il 
recentissimo studio di Hinsberg (22) sono finora conosciuti 10 casi di guari- 
gione di meningite ottenuti col dreneggio delio spazio subaracnoideo e 5 casi 
in cui si ottenne un notevole miglioramento. 

Quanto all'indicazione dell'intervento, dice Hinsberg, se le probabilità di 
guarigioni sono maggiori quanto più presto s'interviene, un caso di Kimmel 
dimostra che è possibile la guarigione anche nelle meningitt generalizzate, 
diffuse all’encefalo ed al midollo spinale con gravissimi sintomi clinici e con 
liquido di puntura purulento. Frattanto la puntura lombare ripetuta può essere 
utilissima. 

Lermoyez e Bellin (23) scrivono: Chiamati al letto di un malato colpito da 
meningite acuta attribuibile ad una suppurazione auricolare, posta la diagnosi 
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coll’otoscopio e colla puntura lombare, si apra nella sua totalità il focolaio 
morboso primitivo e si esplori con craniotomia esplorativa a livello del tegmen 
antri. Se il detto intervento non riesce a far scomparire i sintomi di menin- 
gite, incisione crociata della dura madre per la grandezza d'una moneta da 
due franchi, si penetri nello spazio sottearacnoideo e si esplori il lobo tem- 
porale con uno strumento smusso che non deve penetrare più 4 cm. nel 
cervello. Contemporaneamente si pratichino ripetute punture lombari, abbon- 
danti (non meno di 15 cm"). 

Egualmente si comportò Manasse (24). 

Il Gradenigo, il quale è stato uno dei primi ad intervenire nelle meningiti, 
s'è fatto ora meno aggressivo (25). «In presenza d'un processo infettivo così 
grave, come una leptomeningite purulenta, è prudente evitare qualsiasi inter- 
vento operativo non strettamente ed urgentemente necessario, ogni qualvolta 
cioè manchino fenomeni reattivi locali e si possa in altro modo provvedere 
con un buon drenaggio del pus; oppure, se a tale scopo si crede necessario 
intervenire, conviene limitarsi al traumatismo strettamente necessario per otte- 
nere il drenaggio rimandando ad altra occasione la minuta pulizia della cassa, 
le plastiche, ecc. ». Egli riferisce un caso, in cui nel liquido di puntura si riscon- 
trarono lv stafilococco piogeno e lo streptococco, e pur tuttavia si ottenne la 
guarigione con 6 punture lombari, di 50 em* ciascuna. 

7. L’aerotermia in rinologia ed in otologia. — L'aria secca, calda a 70°-90°, 
applicata per qualche minuto sulla mucosa nasale, la fa diventare rossa, secca, 
brillante e la fa retrarre. Sè vi si insiste, il paziente sente come una puntura 
e tosto si stabilisce uno scolo acquoso abbondante. Questi due effetti succes- 
sivi, vaso costrizione ed ipersecrezione, si ottengono costantemente ed a gradi 
diversi secondo l'alterazione anatomica della parte. Il flusso acquoso dura da: 
pochi minuti a parecchie ore; dopo cessato, la respirazione si fa più libera e 
la mucosa riprende il suo stato normale. 

Molti sono gli apparecchi ideati a tale scopo. Lermoyez e Mahu ne fecero 
costruire uno simile a quello di Gautier e Laraz: L'aria calda è portata in 
sito, col controllo della vista, per mezzo di cannule maneggiate dal medico. 

1 risultati ottenuti da Lichtwitz (26) (27) Menier (28), Lermovez e Mahu (24) 
(30) sono così riassunti da questi ultimi (31): 

Dal punto di vista nasale: eccellenti nelle riniti spasmodiche, delle quali 
l’aerotermia può essere considerata lo specifico: buoni nelle riniti congestizie 
la ripetizione: mediocri nelle corizze croniche semplici, specialmente se infet- 
tate; nulle nell'ozena, nella corizza purulenta, nelle sinusiti, ogniqualvolta in- 
somma vha suppurazione del naso o delle cavità annesse; 

Dal punto di vista auricolare ha un effetto sedativo sulle otalgie d'origine 
tubaria o nasofaringea: applicata localmente, per mezzo di una cannula e 
solto pressione, all'entrata del padiglione della tromba, decongestiona la mu- 
cosa, dilata la tromba e produce i migliori risultati nelle ostruzioni tubarie 
con sordità e rumori soggettivi. 

8. Cura della corizza acuta coll’iperemia da stasi. — Interessante è il rac- 
conto dell’auto-esperimento fatto da Henle (32) che riassumo: « Nel dicembre 
190$ ebbi una forte corizza; cominciò il mattino, a mezzogiorno raggiunse il 
suo seme, non mi lasciò dormire la notte e continuò inalterata anche il mat- 
tino seguente. Avevo scolo continuo dal naso, persistente senso di vellichio, 
continua lagrimazione, frequenti starnuti, espressione tipica della faccia, non 
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febbre. Verso mezzogiorno applicai la benda. L'azione fu maravigliosa: col- 
l’inizio della stasi cominciarono a diminuire i fenomeni, il vellichio, la jagri- 
mazione scomparvero, la secrezione cessò. Mentre nel matlino avevo spor- 
calo parecchi fazzoletti, nel pomeriggio me ne bastò uno. La sera avevo il 
mio aspetto normale. Il giorno dopo avevo la sensazione d'una corizza pas- 
sata: asciuttezza del naso, esigua formazione di croste, ma nessun altro fe- 
nomeno ». 

Eguali risultati ottenne Henle in altri cinque casi di corizza acuta: essi 
guarirono in 2-3 ore al più tardi in mezza giornata. 

9. Cura dell'osena. — Le iniezioni di paraffina sotto la mucosa nasale 
(V. questo giornale 1904 p. 378) continuano ad avere il favore dei rinologi 
nella cura dell'ozena, e Delie (33), Guarnaccia (34) Duchesne (35), De Stella (36), 
Trétrop (37) Melzi riferiscono su numerosi casi di guarigione. Coll'esperienza 
vengono meglio stabilite le indicazioni del metodo. Zaalberg (38) al congresso 
otorinolaringologico di Amsterdam (maggio 1904), presentando l’esito di 60 ma- 
lati curati col metodo Gersuny con 20 guarigioni e 35 miglioramenti, nota che 
si ha la guarigione nei casi di ozena nei quali non esistono più croste nè cat- 
tivo odore; miglioramento se l'odore compare solo ogni 2-3 giorni, scompa= 
rendo con una semplice lavatura all'acqua salata, se le croste sono poche e 
la secrezione è poco abbondante; esito nullo se il cornetto è totalmente atro- 
fico. Anche il Broekaert (39) conviene nelle stesse idee e distingue tre stadii 
dell’ozena: 1° stadio, affezione poco intensa e circoscritta al cornetto inferiore 
nel quale si ottiene colle iniezioni di paraffina la guarigione con 2-3 inezioni; 
2° stadio, nel quali riesce solo a miglioramenti; 3* stadio di atrofia com- 
pleta, in cui l'iniezione non solo non ha nessun valore, ma può diventare pe- 
ricolosa, dovendosi impiegare molta forza per far penetrare la paraffina. 

Quale complicazione si può avere la flebite facciale, che può durare anche 
due mesi e si riscontra nel 5 p. 100 dei casi. Il Broekaert insiste sui seguenti 
punti principali nell'esecuzione dell'atto operativo: 1° non iniettare più di un 
em* per volta; 2° non impiegare troppa forza; 3° non servirsi di paraffina 
scaldata oltre i 55° C; 4° cominciare sempre dall’estremità posteriore del cornetto. 

Ekstein, Moskoviez. De Cazenave, Bolognesi (40) Broekaert (#1) dirmostra- 
rono che la paraffina iniettata forma una massa solida che si comporta nel 
corpo come un corpo straniero asettico ed è incapsulata da tessuto connet- 
tivo neoformato; che non ha alcuna azione chimica locale nè tossica generale. 
Broekaert aggiunge che se si scieglie una parafina fusibile a 50° e s’inietta in 
blocco compatto, le protesi avrà una grande stabilità ed il lavoro di reazione 
si limiterà all’incistamento della paraffina. 

Nella cura locale medicamentosa furono recentemente sperimentati nell’o- 
zena l'acqua ossigenata con l'aggiunta dell'i a 3 p. 100 di acido lattico (Bru- 
gnatelli) (42), una miscela di una parte di acetozon su tre di petrolio colla 
aggiunta di una piccola quantità di olio di Gaultheria quale deodorante; 
(Brown) (#3), il petrolio (Bobone) (44). Newcomb avrebbe avuto buoni risultati 
dalle mucina, associata al bicarbonato di soda e coll'aggiunta di un po’ di 
mentolo 0 timolo. 

Hahn (44) colle correnti ad alta frequenza oltenne miglioramenti nell’ozena 
e quantunque non abbia avuto nessuna completa guarigione, i risultati otte- 
nuti incoraggiano ad ulteriori ricerche. 
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10. Cura delle amigdaliti acute. — L'amigdalite acuta è un'infezione locale 
dai microbi delle suppurazioni: provoca la turgescenza dei vasi, la diapedesi 
dei globuli bianchi, l’ipereccitabilità secretoria, la formazione di piccole rac- 
colte puralente superficiali e l'accumulo di concrezioni nelle cripte. La risolu- 
zione si può affrettare provocando la decongestione del tessuto e la elimina- 
zione dei prodotti settici. Il Molinié (45) ottiene questo scopo comprimendo 
vigorosamente la tonsilla coll’indice della mano destra: la tonsilla dà così esito, 
per i numerosi fori, ad ammassi purulenti d'aspetto caseoso e di odore fetido: 
esce anche un po’ di sangue che fa da sanguisugio locale. Si fa in seguito una 
pennellatura con glicerina fenica 1p. 100. Si ha talora un aumento del dolore, 
che però cessa dopo alcune ore (il metodo veramente è del nostro D’Ajutolo). 

Il Molinié l’applicò con successo in sei casi: in una tonsillite bilaterale lo 
eseguì solo da un lato e vi portò la guarigione immediata, mentre la risolu- 
zione della tonsillite del lato opposto avvenne nel solito periodo di tempo. 

Iusti (46) nelle angine follicolari usa le pennellature di collargol 5 p. 100: 
esse non sono dolorose e la guarigione si ottiene spesso in 24 ore. Alla pen- 
nellatura di collargol non bisogna far seguire gargarismi. 

11. Cura delle laringiti tubercolari. — Il trattamento chirurgico della tuber- 
colosi laringea, in auge alcuni anni or sono, ha subìto in questi ultimi tempi 
delle limitazioni, essendosi riconosciuta la tendenza alla guarigione di parec- 
chie infiltrazioni ed ulceri colla cura palliativa ed anche colla cura aspet- 
tante. Hopmann (47) e Lermoyez (48) danno due indicazioni all'intervento colla 
tireofissura: la disfagia e la stenosi respiratoria. 

Riacquistarono perciò favore le medicazioni locali. Mounier (49) applica da 
7 mesi con risultati veramente sorprendenti nella laringite bacillare l'estratto 
glicerinato di fegato di merluzzo fresco in pennellature locali ed iniezioni intra- 
cheali. Ròpke (50), insieme a Moritz, Schmidt, Krause, Bandelier, raccomanda 
ancora l'iniezione di tubercolina in tutte le forme, anche le più gravi, di tuber- 
colosi laringea, anche se complicate a grave tubercolosi polmonare. La radio- 
terapia (V. in questo giornale la rivista sintetica sulla radioterapia, 1904 fa- 
scicolo X) non ha dato finora risultati, che la facciano preferire alle altre 
medicazioni (Gallater) (51). Ferreri (52) avrebbe avuto miglioramenti colla lam- 
pada di quarzo di Finsen applicata dall'esterno. Sorgo (53) e Kunwald (54) lo- 
dano la cura colla luce solare. Quest'ultimo metodo si raccomanda per la sua 
semplicità. 

Il malato sta col dorso contro il sole e fa penetrare nella sua bocca i raggi 
solari riflessi da uno specchio comune da toilette; indi tirata fuori la lingua, 
la fissa colla mano sinistra ed introduce colla destra lo specchio laringosco- 
pico. Per proteggere ii capo dai raggi solari, il paziente si avvolge un panno 
bagnato od un fazzolatto di tela bianca. Le migliori ore son quelle del mattino 
o della sera sia perché i raggi solari son meno caldi e quindi provocano mi- 
nore vasodilatazione, sia perchè, essendo i raggi più obliqui, è più facile l’au- 
tolaringoscopia. Kunwald assicura che i pazienti anche meno intelligenti rie- 
scono a praticare l'autolaringoscopia dopo 3-4 prove, al massimo dopo 8 giorni 
in principio non resistono in questa posizione più di 5', ma infine riescono a 
restarvi anche un’ora. 

Secondo Kunwald si avrebbero colla fototerapia solare risultati molto più 
brillanti che con altri metodi di cura. Sarebbero più felicemente influenzate le 
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infiltrazioni a mo' di tumore, in qualunque parte della laringe si trovino, meno 
felicemente le infiltrazioni diffuse, molto vascolarizzate. 

La durata totale della cura fuda 6 a 44 ore. 

Ruault (55) raccomanda ancora le iniezioni intratracheali nella cura della 
tubercolosi laringo-polmonari, dando la preferenza alla seguente formola: Acido 
cinnamico gr. uno; sciogli a caldo in 50 0 60 gr. d'olio d'oliva lavato all’aleool 
e sterilizzato; aggiungi essenza di mirto gr. 5 ed olio d'oliva q. b. per 100 cm; 
agita e lascia raffreddare. Con una siringa a lungo becco curvo in modo che 
possa essere spinto fin al di là delle corde vocali, si versano in trachea da 5 
a 10 cm della soluzione. 

42. Estrazione dei corpi stranieri dall'esofago per mezzo dell'esofagoscopio. 
— L’esofagotomia esterna è un’operazione tuttora grave, dando una mortalità 
da 17,4 p. 100 (Gross) al 20 p. 100 (Kalojeropulos) nelle statistiche recenti. Essa, 
man mano che entra in uso l’esofagoscopia coi tubi retti, è abbandonata per 
cedere il posto, nei casi di corpi stranieri, all’estrazione strumentale sotto ia 
guida della vista. Chirurghi, come v. Hacker, Mikulicz, Rosenheim, Harmer, 
vi ricorsero felicemente e v. Hacker confessa che dacché ha imparato ad esofa- 
goscopizzare, non praticò più un’esofagotomia ed estrasse dall’esofago 27 corpi 
stranieri. Stark (56) e Reizenstein (16) hanno riuniti tutti i casi di estrazione di 
corpi stranieri fatta per le vie naturali coll’aiuto dell'esofagoscopio. Sono in 
tutto 73 casi, dei quali parecchi corpi stranieri erano molto voluminosi ed 
aguzzi; grossi pezzi d’osso, dentiere, ecc. Killian, non potendo estrarre una 
dentiera, la spezzò nell’esofago stesso. L'operazione non riusci in 4 casi, ma 
si trattava di corpi stranieri, inghiottiti da parecchi giorni e che per i vari 
tentativi già falli avevano provocato viva reazione nell’esofago. Lo Stark 
conclude : 

1° il più sicuro mezzo diagnostico per riconoscere un corpo straniero con- 
ficcato nell'esofago è l’esofagoscopia; 

2° solo come ausiliarii valgono i raggi Rontgen e la sonda; 

3 solo l’esofagoscopia ci orienta sulla posizione topografica del corpo 
straniero ; 

4° l'esame esofagoscopico deve farsi sempre ed al più presto ; 

5° la più sicura ed innocua terapia dei corpi stranieri ad ogni profondità 
è l'estrazione coll'esofagoscopio ; 

6° se non riesce questa, si ricorrerà all'esofagotomia se il corpo straniero 
è in alto, alla gastrotomia se è in basso. Ehrlich (57) preferisce alla gastrotomia 
l'esofagotomia e successiva applicazione esofagoscopica dalla ferita. 


Firenze, 14 settembre 1905. 
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Prof. BEHRING. — Nuovo metodo di cura contro la tubercolosi. — (Con- 
gresso internazionale della Tubercolosi, Seduta solenne di chiusura det 
Congresso, Parigi, 7 ottobre 1905). 


Nel corso degli ultimi due anni, l'A. è giunto a riconoscere con certezza 
l'esistenza di un printipio curativo, completamente diverso dal principio anti- 
tossico descritto da lui quindici anni fa. 

Questo nuovo principio curativo costituisce la parte essenziale nell'azione 
immunizzatrice del suo « bovo vaccino » che da quattro anni è stato messo alla 
prova nella pratica agricola contro la tubercolosi dei bovi. 

Questo principio riposa sull'impregnazione delle cellule viventi dell'orga- 
nismo con una sostanza proveniente dal virus della tubercolosi, e che l'A. 
chiama 7° C. 

Quando la 7°C è divenuta una parte integrante delle cellule dell'organismo 
degli animali trattati con essa, e che è metamorfossta da queste cellule, l'A. 
la designa sotto la formola TX. 

Nel bacillo della tubercolosi la 7 X, o per meglio dire la 7°C, preesiste 
come un agente dotato di un gran numero di qualità straordinarie. Quest'agente 
compie, nel bacillo tubercoloso, la funzione di sostanza « formativa ». Inoltre 
possiede qualità fermentative (e specialmente catalitiche). 

Quest'agente può fissare in modo elettivo, per contatto, altre sostanze (fe- 
nomeno che, si denomina assorbimento; inoltre in certe condizioni possiede qua- 
lità assimilatrici. In una parola, rappresenta il « principio quasi vitale » dei 
bacilli. 

Secondo lui, nei processi d’immunizzazione dei bovi contro la tubercolosi, 
la 7°C dei bacilli è liberata dalle sostanze accidentali; essa spiega un’azione 
simbiotica nell'interno delle cellule organiche particolarmente negli elementi cel- 
lulari, che derivano dai centri germinativi del tessuto linfatico. La presenza 
della 7°C è la causa, da una parte, dell'ipersensibilità alla tubercolina di Koch, 
e dall’altra, della reazione protettrice contro la tubercolosi. 

La via é stata lunga per la quale, dopo aver vinto molti ostacoli, l'A. è giunto 
alla concezione, accennata di sopra, del modo d'immunizzazione contro la tu- 
bercolosi. Questa concezione d'una immunità « cellulare » che è tutta diversa 
dall'immunità « umorale » antitossica, l'A. dichiara altamente che non avrebbe 
intuito senza la conoscenza intima dei lavori di Metchnikoff sulla fagocitusi, 
(applausi). 

Se egli volesse esporre minutamente le prove dimostrative dell’esattezza 
della sua concezione, sarebbe obbligato a parlare per molte ore. Una parte di 
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esse lu esposta dall'A. nel primo fascicolo di un libro che sarà intitolato: pro- 
blemi moderni tisiogenetici e tisioterapeutici, illustrati dalla storia. Alcuni 
passi di questo primo fascicolo furono pubblicati nella Tuberculosis (settem- 
bre 1903). 

L'A. tenta di descrivere all'assemblea la natura e il modo di azione del nuovo 
metodo terapeutico nato da suoi studi scientifici sulla tubercolosi. 

Questo nuovo metodo, secondo l’A, è destinato a proteggere gli uomini, mi- 
nacciati dalla tisi, contro le conseguenze nocive dell'infezione tubercolosa. L'A. 
ascrive a grande onore di poter fare innanzi all'assemblea generale del con- 
gresso di Parigi una breve comunicazione sopra «un mezzo di lotta contro la 
tubercolosi con un nuovo rimedio ». 

L'A. suppone che sia conosciuto il suo metodo di vaccinazione contro la 
tubercolosi dei bovini. Senza bisogno d'insistervi, si vorrà ammettere che lA. 
ha esaminato tutte le possibilità di applicare questo procasso per combattere 
la tubercolosi dell'uomo. Ma la sua esperienza l’ha fermamente deciso a 
munziare definitivamente ad introdurre nel corpo umano, a scopo terapeutico, 
bacilli tubercolosi viventi. 

Così, la cura antitubercolosa nell'uomo comincia «a lui con la scoperta del 
rimedio di cui ragiona. 

Dopo lo schizzo, tracciato sopra, del modo d'immunizzazione contro la tu- 
bercolosi, sarà comprensibile, senza ulteriori ragguagli, che l'A. si è sforzato, 
senza né tregua nè riposo, di risparmiare all'organismo il lavoro, sempre lungo 
e pericoloso, dell’elaborazione della 7° C. L'A. vi è giunto mediante esperienze 
in vitro. L'A. ha trasformato l'immunizzazione attiva, usando il linguaggio di 
Ehrlich, in un’immunizzazione passira. 

L'A. assicura che egli raramente ha provato nella sua vita gioia maggiore 
che durante i giorni, le settimane e i mesi in cui il vincolo causale che con- 
giunge la vaccinazione all'immunità gli si rivelò con chiarezza sempre cre- 
scente, in grazia all'osservazione replicata d'innumerevoli esperienze sugli ani- 
mali: un enigma dopo l’altro s' illuminava, come sulla natura e sul modo di 
azione del siero antidifterico (Vivi applausi). * 

Condensando in poche parole i risultati dei suoi lavori, l'A. dice che per li- 
berare la 7 C dalle sostanze che impediscono la sua azione terapeutica, con- 
viene distinguere tre gruppi di sostanze bacillari: 

1° Una sostanza solubile solamente nell'acqua pura, e che possiede una 
azione fermentativa e catalitica. Da questa sostanza solubile nell'acqua derivano 
le parti tossiche della tubercolina di Koch. Questa sostanza ha tutte le qua- 
lità cromofile, fisiche e chimiche della « volutina » descritta dal botanico di Mar- 
burgo, Arturo Meyer. L'A. nomina questa sostanza 7 V. 

Per dare un'idea del potere tossico della 7° V, l'A. può dire che un grammo 
di questa sostanza, allo stato secco, è più potente che wn litro della tuberco- 
lina di Koch: 

2° Una sostanza globulinosa, solubile solamente in un sale neutro (per es. 
nel cloruro di sodio al 10 per cento); questa sostanza è denominata dall'autore 
T G L; essa è pure tossica come la tubercolina di Koch; 

3° Molte sostanze non tossiche, solubili solamente nell’alcool, nell’etere, 
nei cloroformio, ecc. 

Liberato il bacillo tubercoloso da questi tre gruppi di sostanze, gli rimane 
un corpo, che l'A. designa sotto il nome di restbacillus. 
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Questo restbacillus possiede ancora la forma e le qualità coloranti dei ba- 
cilli tubercolosi. Per mezzo d'operazioni adatte, può essere modificato in modo 
da ridurlo ad una sostanza amorfa, direttamente riassorbibile dalle cellule lin- 
fatiche della cavia, del coniglio, del montone, della capra, dei bovi e dei cavalli. 

La sostanza amorfa è elaborata e melamorfosata dalle cellule linfatiche di 
questi differenti animali, e queste cellule divengono ossifile od eosinofile. Paral- 
lelamente alla metamorfosi delle cellule, sotto l'influenza della 7 C, lo stato di 
immunità dell'organismo si sviluppa. 

Un fatto fondamentale è che la 7 C, sostanza non riproducibile, possiede 
tuttavia i/ potere di dare origine al tubercolo. Il tubercolo cosi prodotto non si 
caseifica e non si rammollisce giammai. Esso corrisponde esattamente alla 
granulazione tubercolosa di Laennec. In certe condizioni la T C può deter- 
minare pure l’infiltrazione grigia e l'infiltrazione gelatiniforme di Laennec. 

Con esperienze su differenti mammiferi, l'A. ha potuto convincersi che la 
T C, preesistente, come egli ha detto, nei bacilli tubercolosi può essere elabo- 
rata in vitro, in modo da ottenerne un rimedio, che potrebbe pure essere appli- 
cato senza pericolo alla terapia umana. La parte terapeutica del suo libro, che 
dovrebbe uscire l'anno venturo, non sarà pubblicata che quando l'efficacia tera- 
peutica e l’innocuità del suo nuovo rimedio saranno state dimostrate dai cli- 
nici più direttamente versati che lui nella conoscenza delle varietà individuali 
della tisi polmonare e del suo prognostico. 

D'altra parte, gli sembrava necessario che altri scienziati, lavorando in altri 
laboratori, verificassero l’azione terapeutice del suo rimedio sugli animali e con- 
fermassero il fatto che non si conosce ancora, sino ad oggi, un agente tera- 
peutico avente un simile valore. 

È noto che, fin qui, la tubercolina di Koch e la sua nuova tubercolina (7° 8), 
il siero di Maragliano, quello di Marmorek, come pure molte altre prepara- 
zioni segnalate come specifiche, avrebbero avuto, al dire dei loro inventori, 
un'efficacia preventiva o curativa; ma tutti sanno pure che, dal canto loro, molti 
altri osservatori non sono giunti ad ottenere risultati altrettanto buoni, soprat- 
tutto sulla cavia. 

L’A. spera di essere più fortunato e che quei scienziati ai quali, dopo il suo 
ritorno a Marburgo, egli confiderà il suo rimedio, perchè lo esperimentino, 
otterranno nei loro laboratori effetti terapeutici egualmente buoni ed anche mi- 
gliori di quelli da lui ottenuti. 

Egli prega l'assemblea di non dimenticare che la sua comunicazione odierna 
rammenta singolarmente quella che egli fece nel 1890 « sopra un nuovo rimedio 
contro la difterite ». 

La sua convinzione dell'importanza capitale di quella scoperta, fu, durante 
questi quindici anni, confermata, nel mondo intiero, in modo sorprendente. 

Ma, dopo la sua comunicazione, non trascorsero meno di quattro anni prima 
che i pratici vi riponessero fiducia. Forse l'A. avrebbe dovuto aspettare più 
lungamente ancora la sanzione dell'esattezza e dell'importanza delle sue affer- 
mazioni scientifiche, se il suo srande amico, Emilio Roux, non si fosse levato 
a Budapest, per combattere cn lui la difterite, « distruttrice dei fanciulli ». ! 
(Vivi applausi). 

Quanto tempo trascorrerà ancora perché la scoperta e l'utilizzazione del 
suo nuovo rimediv contro la tubercolosi ricevano la conferma pubblica che 
darà loro la constatazione del suo valore pratico? L'A. lo ignora. Molti fattori 
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possono concorrervi: il suo amore pel lavoro e la sua attività, la sua abilità di 
tattico ed anche la buona fortuna : che essa gli conceda un compagno di lotta 
del valore di Roux avente la stessa forza conquistatrice e lo stesso disinteresse 
superiore a qualunque sospetto! E aliora l'A. spera che il prossimo congresso 
della tubercolosi prenderà nota dei progressi considerevoli raggiunti nella lotta 
contro la tisi umana. 

(Queste dichiarazioni del celebre scienziato furono accolte dagli unanimi 
applausi dell'assemblea). C. Srorza. 
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GuipI 6 GUERRI. Sui cambiamenti chimici negli epilettioi. — (Annali 
dell'Istituto psichiatrico della R. Università di Roma, vol. 8, fasc. 1, 1904). 


Gli autori scelsero pel loro studio tutti casi di epilessia essenziale. La dieta 
fu uniforme durante il tempo dell'esperimento, consistendo in due litri e mezzo 
di latte, 600 grammi di pane per gli uomini e 400 per le donne, 150 grammi 
di legumi. Non era permesso altro cibo. Prima che cominciassero gli espe- 
rimenti ogni infermo si faceva allenare a questa dieta nei dieci giorni prece- 
denti. L'urina ere esaminata ogni 24ore, e se ne raccoglieva scrupolosamente 
l’intera quantità. Oltre alla quantità totale ed al peso specifico, l'urina era 
esaminata per i seguenti elementi; la quantità totale di azoto, dell’urea, del 
l'acido urico, dell'ammoniaca, dell'acido fosforico nei sali alcalini e terrosi, del 
cloruro di sodio e dell'acido solforico. 

La quantità di azoto emesso è al disotto del normale; ed altri ricercatori 
hanno avuto simili risultati. 

Coloro che ammettono che la causa dell'epilessia sia Ja auto-intossicazione, 
dicono che durante il periodo di calma vi è un rallentamento del processo di 
scambio dei tessuti, e che vi è invece un aumento dello stesso dopo gli at- 
lacchi. La quantità dell’urea escreta è, secondo alcuni, al disotto del normale 
durante il periodo di calma, e al disopra del normale dope gli attacchi. 

Gli autori non acceltano queste opinioni nè per ciò che riguarda l’urea né 
per l'acido urico. La quantità dell'urea è molto vicina ai limiti normali, 0 forse 
tun pochino meno, durante il periodo di calma, e non tende ad aumentare dopo 
gli attacchi. Né è eccessiva la secrezione dell'acido urico, e soprattutto è in- 
teressante che non vi è alcuna relazione tra la quantità dell'acido urico escreto 
€ gli attacchi. 

La parte più importante di queste ricerche è quella che dimostra che l’au- 
mento dell'ammoniaca emessa coincide con una diminuzione della emissione 
dell’urea, e ciò avviene contemporaneamente all'attacco. 

Questo fatto, secondo gli autori, indica una deviazione nel processo cata- 
bolico, espressa da una successione difettosa di trasformazione del carbonato 
d’ammoniaca in urea; questo processo difettoso contribuisce probabilmente 
alla formazione nell'organismo di una sostanza la cui combinazione è simile 
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a quella dell’urea. L’acido urico però non è l'indice della intossicazione acida 
degli epilettici, ma sono i composti ammoniacali escreti quelli che costitui- 
scono l'indice di questa intossicazione acida. 

Gli autori confermano le opinioni degli altri circa i processi biologici che 
menano alla formazione dell’urea e dell'acido urico. 

La quantità totale dell’acido fosforico emesso aumeuta durante il periodo 
di attacchi ripetuti, specialmente quando questi sono numerosi. Gli autori non 
sono d'accordo con Agostini circa la quantità di sali fosfati terrosi cacciati 
dopo gli attacchi, perchè, secondo le loro ricerche, questi sali sono sempre 
al disotto del normale dopo le convulsioni. Però nessuna relazione ben defi- 
nita si può stabilire tra gli attacchi e la quantità emessa di questi sali. 

L'eliminazione del cloruro di sodio fu ripetutamente trovata inferiore al 
normale, d’accordo in ciò col risultato di altri autori, però non si può stabi- 
lire nessun rapporto definito tra le convulsioni e questa diminuzione. Può 
darsi che la ritenzione del cloruro di sodio sia una funzione protettiva intesa 
allo scopo di prevenire i disturbi dell’osmosi nei tessuti. 

La quantità di acido solforico eliminata fu superiore alla normale. Consi- 
derata in relazione coll'aumento di quantità dell'acido fosforico, pare che vi 
sia l'indicazione che il fosforo e lo zolfo siano molto usati nel metabolismo 
degli epilettici. 

Questo fatto può avere una certa importanza sulla diminuita resistenza dei 
tessuti contenenti auesli due elementi in grande quantità, 

L'eliminazione dell’urea e dei composti ammoniacali è in ragione inversa. 
41 processi catabolici sono diminuiti, e vi é un aumento di eliminazione degli 
acidi fosforici e solforici. A. MELE. 


BALLET. — I disturbi intestinali nella nevrastenia. — (Journal des prati- 
ciens, n. 16-18, 1905). 


I disturbi intestinali sono molto frequenti nei nevrastenici. La stitichezza 
è una delle forme più facili ad osservarsi, ed essa in generale è ritenuta di- 
pendente da atonia intestinale, mentre invece, secondo le osservazioni più ac- 
curate, il più delle volte, è dovuta ad uno spasmo intestinale. E' naturale che 
diversa essendo la causa delle softerenze, diversi debbono essere i rimedi. 
Nella stitichezza dei nevrastenici i medicamenti dànno solo risultati effimeri, 
mentre riescono molto efficaci i procedimenti igienici, meccanici e fisici: eser- 
cizi ginnastici metodici, implicanti sopratutto l’attività dei muscoli addominali 
e lombari, massaggio, elettrizzazione. Utilissimi riescono i lavaggi intestinali 
con acqua fredda o tiepida o calda, fatti al mattino; i lavaggi con acqua ad- 
dizionata di 20-30 grammi di glicerina neutra, gli enteroclismi oleosi. Na- 
turalmente fra le diverse forme di lavaggio bisogna preferire quella richiesta 
dal genere della stitichezza : atonica o spasmodica. In casi più gravi si può 
ricorrere con vantaggio ai lassativi, abolendo i lassativi salini che perpetuano 
la tendenza alla stitichezza, il loro effetto immediato essendo seguito da un 
effetto inverso. Si preferirà invece la belladonna, in pillole da un centigr., l'olio 
di ricino, l'evonimina, la cascarina, la polvere di rabarbaro. Giova pure molto 
abituare l'infermo ad evacuare ad ora fissa, giacchè la ripetizione dell'atto 
alla stessa ora, finisce col richiamare il sentimento del bisogno in un dato 
momento. Indispensabile è il regolare il regime dietetico, ricordando che i le- 
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gumi verdi, le frutta crude e cotte, il caffè e latte, i grassi facilitano le eva- 
cuazioni. 

La stitichezza, sì comune e tenace nella nevrastenia, apporta non di rado 
la ptosi intestinale, e l’entero-colite muco-membranosa. 1 lavaggi ed i pur- 
ganti sono la causa più frequente di questa ultima complicanza. In tali casi 
bisogna agire, oltre che contro le crisi dolorose parossistiche, contro le au- 
to-intossicazioni. Ed il rimedio sovrano contro la colite è dato dal regime ali- 
mentare appropriato ; latte, kefir, feculenti. Questi oltre che diminuire le fer- 
mentazioni intestinali, facilitano la digestione degli albuminoidi. Gli antisettici 
intestinali hanno perduto il loro prestigio, ed i lavaggi sono utili per combat- 
tere le auto-intossicazioni. GRIXONI. 


CotELLA. — Studio sulle nevriti periferiche. — (Rivista Sperimentale di 
freniatria, vol. XXXI, fasc. 1). 


Quali risultati dello studio di parecchi casi di polinevrite di origine infet- 
tiva (pneumonite crupale, tifo addominale, sifilide, influenza, febbre gialla, ma- 
laria ecc.) l'A. propose le seguenti conclusioni principali davanti al XII Con- 
gresso della Società Freniatrica italiana. 

1° Nel corso o nella convalescenza di malattie infettive, come nel corso di 
alcune intossicazioni, non è raro osservare lo sviluppo dei sintomi della neu- 
rite multipla, a cui possono associarsi disordini della sfera psichica, la origine 
«lei quali, con la più grande probabilità è dovuta alla influenza delle stesse con- 
dizioni morbose che provocano la polinevrite. 

2* Tali condizioni morbose sono rappresentate da agenti infettivi che, nel 
più gran numero dei casi, si può ritenere non agiscano per influenza diretta 
locale, del micro-organismo sul sistema nervoso, ma per un’azione chimica, 
generale di prodotti solubili di origine microbica (secrezione dei batterii 0 to- 
xine): gli agenti infettivi fabbricano un veleno e la infezione finisce, per tal 
modo, alla intossicazione. 

3° La sintomatologia delle polinevriti infettive da assai complessa e variabile. 
I sintomi della polinevrite in una categoria di casi possono consistere in disordini 
motori e trofici, localizzati, o diffusi, che costituiscono il fatto pre dominante. 

In un’altra categoria di casi i disturbi nervosi interessano particolarmente 
la sensibilità, rivelandosi con dolori, iperestesia 9 anestesia, iperestesia, ipe- 
ralgesia, ritardo nella trasmissione delle impressioni. 

In altri casi, infine, i disturbi sensitivi si vedono associati alla paralisi più 
o meno grave e diffusa, all’atrofia muscolare, all'abolizione dei riflessi (forma 
sensitivo motrice). 

A questi fenomeni morbosi si aggiungono d’ordinario disturbi vaso-motori 
e trofici (cianosi, edema, alterazione delle pelle e delle unghie, escare, ecc.), 
e sintomi generali (disturbi dispeplici, vomiti ostinati, alterata secrezione del- 
l’urina, eccessivo dimagramento). 

Le alterazioni materiali profonde dell'arco neuro-muscolare appartengono, 
senza eccezioni o quasi, alle forme subacute o croniche di malattie infettive. 

4* Si può probabilmente ritenere che non esista una vera differenza tra 
le nevriti infettive e le nevriti tossiche. e che perciò tutte si possono classi- 
ficare sotto il titolo di nevriti tossiche, non facendole differire le une dalle 
altre se non per la natura dell'agente tossico, organico e inorganico, l’alcoo 
potendo forse essere il passaggio dall'uno all’altro, o il loro tratto d’unione. 
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5° L'anatomia patologica delle polinevriti infettive rileva la esistenza di 
lesioni degeneralive dei nervi periferici sensitivi, motori o misti, spinali e cre- 
nici (nevrite parenchimale) e atrofia degenerativa dei muscoli. 

Queste nevriti possono essere associate a lesione della midolla spinale e 
degli altri organi centrali del sistema nervoso; nelle forme lievi però esse si 
possono riscontrare ugualmente, sebbene di rado, in soggetti nei quali i cen- 
tri nervosi e le radici spinali non mostrano alterazione visibile. 

A. Mete. 


Esposito. — Atrofie muscolari da trauma nervoso periferico. — (Rivista 
sperimentale di freniatria, vol. XXXI, fasc. 1). 


L’A. dopo avere accennato a tre casi di tali amiotrofie, osservati nella cli- 
nica psichiatrica di Catania, ed illustrati dal prof. D'Abundo, ne espone uno 
di propria osservazione e che è riassunto nel modo seguente negli Atti del 
XII Congresso della Società freniatrica italiana, innanzi a cui il caso fu 
esposto. 

Contusione per caduta di un grosso pezzo di legno al dorso del pi 
stro, e leggiera periostite consecutiva; in poco più che un mese guarigi 
completa. Dopo circa tre mesi, dolori nevralgici irradianti alle dita e in su 
fino alla coscia, lungo il decorso dello sciatico; per circa un anno e mezzo 
due nuovi accessi di crisi dolorosa, maggiori per intensità e durata. In que- 
sl'epoca senso di peso e di torpore ad ambo gli arti inferiori, con sensazione 
talora di stiramento, e a destra forti crisi nevralgiche, presentando il nervo 
dolore alla pressione e il segno di Lassegue. Dopo circa sei mesi dall'inizio 
della partecipazione del lato sinistro al processo morboso, sì potè osservare 
il paziente e constatare : atrofia in massa di tutto l'arto inferiore sinistro, con 
partecipazione dei glutei; diminuzione della forza muscolare e della funziona- 
lità (facile stanchezza). Sensibilità normale, traune forse leggerissima iperal- 
gesia a sinistra; riflessi rotulei normali a destra, normali a sinistra, diminu- 
zione della eccitabilità galvanica e faradica, senza inversione della formola. 
Assente qualunque altro fenomeno a carico del sistema nervoso, e di qual- 
siasi altro sistema. 

In tutti i casi finora ceservali l’atrofia muscolare è stata sempre in dipen- 
denza dei nervi lesi dal trauma, e solo consecutivamente si è estesa ad altri 
muscoli e perfino ad altre parti del corpo. Nel caso riporiato si ebbe invece 
nevralgia sciatica all’arto in cui agi il trauma, ed atrofia muscolare all’arto 
opposto. Tranne ciò, gli altri sintomi si svolsero in modo normale. L' insor- 
gere di essi si ha sempre parecchio tempo dopo del trsuma, e talvolta son 
decorsi cinque anni. Il progresso della malattia è d'ordinario lento, con poche 
parestesie, senza tremori fibrillari, e con poca diminuzione della eccitabitità 
elettrica, non accompagnata però a reazione degenerativa. Rare volte si è 
avuto l’inizio e il decorso rapido, con disturbi sensitivi simili a quelli della 
siringomielia e tremori fibrillari. 

Queste amiotrofie sono dette centrali, di origine periferica, e si riliene siano 
causate dalla degenerazione retrograda del nervo leso dsl trauma sino al mi- 
dolio. Come poi l’atrofia si estenda ad altre parti fuori del dominio del nervo 
leso, non è ancora chiaro finora, e le teorie vigenti, specialmente la neuro- 
nica, mal si prestano alla spiegazione del fenomeno. A. Mete. 
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H. C. BurLin. — Svuotamento del triangolo anteriore del collo nei casì 
di neoformazioni maligne della lingua — (British med. Journal, feb- 
braio 1905) 


L'operazione, che l'A. passa a descrivere prendendo le mosse dalla detta- 
gliata storia di un recente operato per il motivo espresso nel titolo del lavoro, 
consiste, non nella semplice e parziale asportazione di ghiandole dal collo, piu 
o meno tumefatte, o tocche dalla infezione cancerosa, ma bensì nel vero vuo- 
tamento di tutto ciò che è tessuto linfatico e connettivo del triangolo anteriore 
del collo, tal quale si eseguisce nell'ascella pei caneri della mammella. 

Nella pratica dell’A. tale operazione è diventata da più anni abituale e come 
di routine. b 

Come ricordi anatomici è da tenere presente che i gruppi ghiandolari 
principali della regione sono il sottomentale, il sottomascellare, per lo più in 
connessione colla ghiandola salivare dello stesso nome; il gruppo carotideo 
inferiore, avente di solito un ganglio proprio fra le due branche di biforcazione 
della carotide; il gruppo parotideo, come lo chiama lA. o carotideo superiore, 
che è il più importante, che sta al di dietro dell'angolo della mascella, profon- 
damente infossato in maggior parte al di dietro e al davanti dei vasi, tra 
questi e la ghiandola parotide. 

Conviene ricordare che nello strato superficiale invece vi è un ganglio sot- 
tocutaneo al davanti del gruppo sottomascellare, il quale può essere lasciato, 
e rovesciato col lembo cutaneo sulla guancia. 

Per lo più questi gruppi ghiandolari vengono interessati in ragione della 
ubicazione nella lingua della neoformazione maligna. I cancri della parte an- 
teriore e della punta sogliono affettare il gruppo sottomentale dello stesso 
lato; quelli del bordo linguale, verso l’indietro, sogliono inficiare il gruppo sot- 
tomascellare, i cancri della porzione posteriore-basilare si ripercuotono sul 
gruppo parotiden; ma disgraziatamente, o in via diretta, o per diffusione dal 
primo gruppo resosi infetto, è frequentissimo che venga interessato anche il 
gruppo carotideo inferiore, e anzi l’ingorgo del ganglio posto a livello della 
biforcazione arteriosa è il primo che gli ammalati avvertono. Per cui non si 
può fare mai assegnametto sulla regola della migrazione per le vie suaccen- 
nate, e lutti i gruppi suddetti possono essere inquinati contemporaneamente 
anche in casi di cancri piccolissimi della lingua. 

Bisogna perciò sempre essere disposti e preparati a fare l'asportazione 
generale di tutto il tessuto ghiandolare della regione, non risparmiando alcun 
gruppo. 

Tecnica. — L'operazione si pratica nel seguente modo: 

Una prima incisione cutanea viene condotta dall'apofisi mastoide, o poco 
al di sotto, fino all’articolazione sterno-clavicolare, lungo il bordo dello sterno 
mastoideo. Una seconda incisione cutanea viene lirata dalla sinfisi del mento, 
trasversalmente nel collo, fino a trovare la prima incisione quasi ad angolo 


766 RIVISTA CHIRURGICA 


retto. I due grandi lembi che ne risultano si disecano, e si portano il supe- 
riore in alto sulla mascella, lasciandovi aderente la ghiandola superficiale del 
tratto sottomascellare, e un’altra che suol essere nel connettivo sottocutaneo 
della regione sottomentale, e il lembo inferiore in avanti. Ciò fatto si comincia 
una vera e propria dissezione di tutta la regione decutizzata, cominciando dal- 
l'estremo angolo inferiore, distaccando ‘tutta l’aponevrosi di cui vien fatto un 
unico lembo colla base aderente in alto. Il bordo dello sterno cleido mastoideo, 
denudato, viene spostato un poco indietro. Si procede mettendo allo scoperto 
i grandi vasi della regione; si fa sollevare tutto il tessuto fra lo sterno ma- 
stoideo e i muscoli che sì attaccano al laringe, il quale contiene una lunga 
catena di ghiandole, e se ne fa la asportazione, fintantochè si lasciano i vasi 
completamente nudi nel fondo. Lungo la linea dei vasi, e rasente agli stessi 
da tutti i lati. e specialmente fra essi e la ghiandola parotide, si'fa un’accura- 
tissima ripulitura di tutto il tessuto, per non lasciare indietro nulla del tessuto 
ghiandolare. Pure il triangolo digastrico viene completamente ripulito, levando 
la ghiandola sottomascellare fino a completo denudamento dei muscoli. La 
regione sottomentale viene trattala nello stesso modo ricercando fra i genio- 
glossi dove dovrebbe esistere almeno una ghiandola. 

Una dissezione molto precisa può farsi in circa un'ora e %/;; la arteria ca- 
rotide e la giugulare vengono scoperte per molti pollici del loro decorso; con 
tutto ciò l'operazione non é difficile. Bisogna fare molte legature ed è da rac- 
comandare vivamente di recidere il più che si può i vasi dopo averli atterrati 
e legati per evitare perdite di sangue sempre incomode, e dannose special= 
mente in soggetti vecchi. 

Finita la dissezione, fatta una buona emostasia, il campo operatorio si ri- 
pulisce del sangue. Si applicano due lunghi drenaggi di garza, uno che parte 
dal disotto della mascella nel triangolo sottomascellare, e un altro tra la ghian- 
dola parotide e i vasi, e se ne conduce i capi liberi, fino all'angolo inferiore, 
mettendovi a fianco anche un tubo a drenaggio. Questo è destinato a rima- 
nere durante il tempo della riparazione, per lo scolo della sierosità, della sa- 
liva e del sangue, mentre le strisce di garza, messe a scopo emostatico, più 
che altro, si levano al secondo giorno. 

L'A. non dice di che materiale si serve, e come pratica la sutura degli 
strati, per la ricomposizione della regione. 

La ferita operatoria guarisce in circa tre settimane. 

I tessuti che si asportano in questa operazione sono le ghiandole linfati— 
che, il grasso, il tessuto connettivo, porzione del muscolo omoioideo, il plati- 
sma, molte vene, grandi e piccole, spesso un lungo tratto della giugulare 
interna, se le aderiscono ghiandole, talvolta un tratto della carotide esterna. 

Questa operazione si dovrebbe eseguire sempre nei casi di cancro unilate- 
rale della lingua. Circa al tempo è preferibile farla in altra seduta, dopo ope- 
rata la lingua, per avere un campo operatorio indipendente dalla cavità orale 
e faringea. Su 28 di simili operazioni praticate dall’Autore, in un gruppo di 
15 interventi fatti in sedute diverse dall'operazione linguale ha avuto un solo 
morto (7 p. 100): mentre negli altri tredici, operati insieme del tumore, e del 
vuotamento del collo, ebbe tre morti (23 p. 100), quantunque però questi casi 
fossero specialmente gravi e con profondo interesse della via linfatica. 

L'Autore è di opinione che nei cancri centrali della lingua, che danno luogo 
a ingorgo delle vie linfatiche da ambo i lati del collo, bisogna afferrare il co- 


RIVISTA CHIRURGICA n67 


raggio per le mani, e operare prima da un lato, e poi dall'altro, come egli ha 
già fatto. 

I dati statistici forniti e discussi dall’Autore dimostrano jla indubbia supe- 
riorità di questa operazione sui metodi di asportazione parziale di ghiandole 
infette già precedentemente praticate. DeLoGU. 


WINCKLER. — Un caso di estirpazione della milza colpita da aneurisma 
della sua arteria. — (Centralblatt fiir Chirurgie, 11 marzo 1905). 


L’autore ricorda, come l'estirpazione della milza sia stata eseguita per la 
prima volta nel 1851 da Viard: dopo l'introduzione del metodo asettico, i casi 
relativi a questa operazione, si andarano accumulando. La statistica, pubbli- 
cata da Vulpius nell'anno 1894, riporta 117 casi di splenectomie con una mor- 
talità del 49 p. 100, Yordan indica in una conferenza, tenuta nel 1903 nel- 
l'ospedale di Breslavia, 400 splenectomie eseguite su uomini e discusse con 
precisione le indicazioni di questo atto operativo. 

La splenectomia è controindicata nella milza ingrossata per leucemia, af- 
fezioni amiloidi; è invece indicata nella milza malarica, nelle cisti, nelle rot- 
ture è negli aneurismi dell'arteria splenica. 

Un caso di aneurisma di detta arteria fu operato dall'autore nell'anno 1903: 
si trattava di una monaca di 25 anni, la quale, per quanto non avesse avuto 
in precedenza malattie d'importanza, nondimeno soffriva di anemia grave. Nel- 
l'estate del 1897 fu colpita bruscamente da dolori violenti al ventre accompa- 
gnati da accessi di svenimento e fece ricorso al medico, il quale constatò un 
grosso tumore di milza e prescrisse una cura speciale all’inferma. Al seguito 
di questa cura, la monaca migliorò tanto da poter attendere sufficientemente 
alle sue occupazioni sino all'estate del 1903; epoca, nella quale gli accessi do- 
lorosi al ventre si intensificarono e si accompagnarono a gravi disordini della 
coscienza persistenti anche due o tre giorni. Per tale peggioramento nelle con- 
dizioni di salute, la paziente chiese di nuovo l’opera del medico, il quale le 
suggerì di entrare nell'ospedale di Breslavia per sottoporsi ad operazione: la 
infermo accettò il consiglio del medico, e l’operazione fu eseguita nel luglio 
del 1903 dal prof. Winekler. 

Aperto l’addome per l'estensione di circa 10 centimetri con un taglio de- 
corrente sul margine esterno del muscolo retto di sinistra, a livello del tumore 
‘chiaramente palpabile, la milza ingrossata si affacciò subito alla ferita dell'ad- 
dome; era libera da aderenze colle parti circostanti e lasciava scorgere il suo 
ilo trasformato per l’esistenza di enormi dilatazioni nodose dell'arteria sple- 
nica. Previa legatura dei vasi dilatati, la milza fu estirpata con facilità e la 
cavità del ventre fu completamente chiusa, ma, nel tratto della ferita addomi- 
nale non suturata, fu applicato un tampone alla Mikuliez. 

Quattro ore dopo il termine dell'operazione insorse una violenta emorragia, 
la quale fu frenata con una fasciatura compressiva energica. ll 12° giorno, 
dopo l'atto operativo, il tampone fu allontanato senza che si ripetesse l’emor- 
ragia; il 20 agosto la paziente era guarita e si trovava in condizioni generali 
buone, tanto da potere essere dimessa dall’ ospedale. L'autore aggiunge, che 
qualche tempo dopo l'operazione osservò nella paziente operata, analogamente 
a quanto altri chirurghi osservarono, una moderata tumefazione di moltissime 
ghiandule linfatiche specialmente di quelle del collo. FUNAIOLI. 
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Horrmann. — Formazione di ematoma per lacerazione dell'arteria epiga- 
strica inferiore sinistra in seguito a salto sulle caloagna. — (Central- 
Matt fur Chir., n.18, 1908). 


Ad un sottufficiale per un salto sbagliato sul calcagno sinistro si manifestò 
una tumefazione all'inguine sinistro che fu ritenuta per un ematoma. Essen- 
dosi sviluppata dopo 3 giorni una leggera febbre, fu il tumore aperto con in- 
cisione parallela al legamento di Poupart e fu evacuato del pus. Nel cavo asces- 
suale metteva capo in basso l’estremità centrale dell'arteria epigastrica inferiore 
mentre l'estremità periferica si vedeva nella parte più alta del cavo medesimo; 
tutte e due queste estremità erano otturate da un trombo sfibrinoso. C. PRETTI. 


ABEL. — Casulstica delle lesioni intraperitoneali. — (Zentralblatt far Chir., 
n. 18, 1904). 


Caso 1°. — Ferita da punta con un coltello da cucina sul lato sinistro del 
ventrea sei centimetri lateralmente dell’ombellico; 20 ore dopo l'accaduto lapa- 
ratomia, colla quale si constatò una divisione della parete anteriore dello sto- 
maco senza uscita delle materie contenute. Inoltre il lobo sinistro del fegato 
era perforato in tutto il suo spessore e la ferita da punta d'entrata e d'uscita 
erano chiuse da coaguli. Sutura della ferita dello stomaco, tampone sulle ferite 
non sanguinanti del fegato. Esito di guarigione dopo sopravvenuto un tempo- 
raneo processo di trombosi delle due veno femorali. 

Caso 2°. — Calcio di cavallo al lato destro del ventre. 21 ore dopo l’'avve- 
nuta lesione laparatomia. Si trovò nell'intestino tenue a 40 centimetri sopra del 
ceco un foro del diametro di 2 centimetri. Parete intestinale contusa. Si procedette 
alla reiezione del tratto d’intestino forato. Pulitura del cavo addominale dalle 
materie fecali che vi si erano entro sparse. Morte per peritonite purulenta, 
22 ore dopo l'operazione. 

Caso 3°. — Calcio di cavallo nel mezzo del ventre. 4 ore dopo il fatto si venne 
alla laparatomia. A 150 centimetri sotto del duotieno si constatò una fessura a 
margini divaricali lunga 4 centimetri ed un centimetro larga ; materie intesti- 
nali si constatarono sparse nel cavo addominale, resezione dell’intestino forato 
riunione col bottone di Murphy. Esito di guarigione. 

Caso 4°. — Calcio di cavallo alla regione superiore dell'addome. Da principio 
non esistevano fenomeni peritonitici i quali soltanto si manifestarono dopo 
24 ore e obbligarono alla laparatomia. Si constatò una fessura della cistifelea 
con uscita della bile. Si praticò la resezione della cistifelea il paziente morì dopo 
24 ore dell'operazione per peritonite settica. Da questo caso con esito mortale 
l'autore trae occasione a far vedere quanto sia difficile riconoscere per tempo 
le ferite lacore sottocutanee della cistifalea. C. PrRETTI. 


Scumipr. — Ferita da pallini e tetano. — (Centralblatt far Chir., n. 18, 1904). 


Nella clinica di Bresiavia furono ricoverati due casi di ferita d'arma da fuoco 
con carica a pallini di una piccola pistola tascabile, nelle quali ferite era pe- 
netrato lo stoppaccio della cartuccia. Tutti e due i pazienti soccombettero al 
tetano non ostante le iniezioni di antitosfine. Sperimentato con innesto il ma- 
teriale dello stoppaccio sugli animali, essi morirono di tetano. Parimente si 
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potè produrre il tetano tipico sopra animali innestando lo stesso maleriale avuto 
dalle fabbriche di cartucce. È questa una prova di più della specialissima atten- 
zione che dal chirurgo reclamano le ferite d’arma da fuoco nelle quali sieno pene- 
trate parti dello stoppaccio che costituivano la cartuccia. C. PRETTI. 


Bipincer. — Sul sequostro polmonar 


— (Centralblati fr Chir., n. 5, 1905). 


Il caso riportato da Biidinger si riferisce ad un individuo al quale già da 
molto tempo una spiga di frumento era penetrata in un bronco senza però ri- 
svegliare per un certo tempo fenomeni molto gravi. A poco a poco però la pre- 
senza di quel corpo estraneo nelle vie respiratorie risvegliò una flogosi puru- 
lenta, la quale gradatamente si avvicinò alla superficie anteriore ed inferiore 
del lobo medio. La pleura prese parte al processo flogistico, il quale finì col dar 
luogo ad empiema circoscritto. Improvvisamente comparvero sintomi che ac- 
cusavano una grande caverna a pareti non cedevoli, senza che l’espettorazione 
divenisse molto copiosa e caratteristica. Si credette opportuno ed urgente pro- 
cedere ad un atto operativo. Fu risecata la 3* costa, quindi, in seguito ad in- 
cisione di una spessa membrana fibrosa giallastra alla superficie del polmone. 
fu aperta una grande cavità purulenta e da quella fu levato un sequestro pol- 
monale della grossezza di un pugno. In quella cavità sboccava un grosso bronco 
ed un certo numero di rami bronchiali piccoli. Il sequestro conteneva la spiga 
di frumento larga 4 centimetri. Molto lentamente si ottenne la guarigione. 

Trattando delle cause del seguestro polmonale, l'autore adduce i seguenti 
momenti eziologici. 

1) La polmonite dissecante. 2) l'ascesso intrapolmonale, a nella diffusione 
estesa del processo suppurativo ; d nella fusione purulenta delle parti perife- 
riche di un focolaio pneumonico, specialmente in seguito ad embolia settica; 
e nei picceli ascessi multipli quando esiste una relativa capacità di resistenza 
dei rami bronchiali e dei dipendenti lobuli contro processo di fusione purulenta. 
3) combinazione di un ascesso isolante le parti marginali del polmone coll’en- 
piema, quale appunto si è trovato nel caso suddescrilto. C. PRETTI. 


EastMann e KEENF. — Bacillo piooianeo, setticemia associata a vegeta- 
zione blastomiocetica nelle piaghe. — (Centralblati firm Chir. n.4, 1905). 


Gli autori non credono il bacillo piocianeo tanto innocente come altri vor- 
rebbero ritenere, anzi in un caso bene osservato ebbero piuttosto la prova che 
il bacillo piocianeo è capace di suscitare fenomeni settici gravissimi. In questo 
caso, descritto poi più estesamente, si formarono sopra una ferita ad un braccio 
certe vescichette le quali scoppiavano e secernevano una materia sierosa; 
questa materia prese più tardi un colore azzurro. La piaga si colorò parte in 
azzurro, specialmente ai margini e parte in bruno, In causa del cattivo aspetto 
della piaga e della sua nessuna tendenza alla guarigione, furono impiegati tutti 
i mezzi, come l'applicazione del caustico di Paquelin, i raggi Ròntgen, le fo- 
mentazioni con soluzione di sublimato all’1 p. 1000 dopo raschiata la superfici 
Non si ottenne alcun vantaggio, che anzi comparve uno stato comatoso con 
polso celere, tumore di milza senza febbre. Si fecero delle culture con la ma- 
teria segregata e si ottennero due sorte di colonie, delle quali l’una corteneva 
il bacillo piocianeo, l’altra elementi blastomicetici. Sotto un trattamento locale 
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con una soluzione del 10 p. 100 di iltiolo, infusione di sal comune ed uso in- 
terno di joduro potassico, si ottenne da ultimo la guarigione. 

Gli autori ritengono che in questo caso la piaga granulante dapprima fu 
invasa da blastomiceti e che in via secondaria si aggiunse a quella condizione 
uno stato infettivo prodotto dal bacillo piocianeo. Essi poi dimostrarono che la 
setticoemia provocata dal bacillo suddetto ha per sintomi propri e predominanti 
disturbi nervosi quali il coma e le convulsioni. C. PRETTI. 


I. O. Murpay — La protezione delle mani mediante l'uso di soluzioni di 
caucolù. — (Gazette des lopitaur, n. 146, 22 dicembre 1904). 


L'A. propone di sostituire nella pratica chirurgica i guanti di caucciù 
con delle soluzioni di guttaperca in sostanze molto volatili, che, evaporando, 
lascino sulle mani ed avambracci un sottile ed uniforme strato protettivo. 

Da esperienze fatte egli ritiene questo procedimento superiore all'uso dei 
guanti. 

Due tipi di soluzione possono venire impiegati: 

La soluzione al 4-8 per 100 di guttaperca può essere fatta cioè nella ben- 
zina o nell'acetone; questo è un po’ caustico e si usa pel campo operatorio, 
mentre la soluzione in benzina è preferibile per le mani. 

Le soluzioni si preparano riducendo la guttaperca in piccolissimi pezzi e 
lavandola nella formalina; poi si asciuga e si fa macerare per tre giorni nella 
benzina o nell'acetone sterilizzati coll’ebolizione a bagno maria in recipienti 
chiusi. Si filtra quindi la soluzione per due volte attraverso del cotone steri- 
lizzato nella formalina (esposizione per 48 ore ai suoi vapori). 

Ogni volta che occorre se ne usano da 60 a 200 grammi, e per applicarla 
basta lavarsi nella soluzione versata in un piccolo recipiente; in uno o due 
minuti la evaporazione è completa. 

Si può dopo anche lavarsi con acqna e sapone, alcool, sublimato, ma non 
si devono adoperare spazzole. 

Per togliere questa specie di vernice basta un lavaggio con benzina. 

U. Riva. 


A. PoLva. — Esito letale di appendiciti complicate a trombo-flebite me- 
seraioa. — (Deutsche medizinische Wochenschrift, febbraio-marzo 1905). 


I processi infiammatorii dell’appendice possono, mediante l’intermedio della 
vena mesenterica superiore, provocare una trombo-flebite meseraica. 

Mentre, in alcuni casi, tale infiammazione d'origine appendicolare, evolve 
senza disturbi notevoli anatomici e funzionali, costituendo soltanto una mani- 
festazione della piemia portale, in altri dà luogo ad infarto emoraggico ed a 
gangrena del segmento intestinale corrispondente, donde ad una forma di ileo 
appendicolare. 

Tale forma morbosa, sviluppandosi da principio nelle vene superiori del 
digiuno, manifestasi clinicamente con un senso di dolorosa resistenza alla pal- 
pazione praticata al di sotto del livello delle false coste di sinistra, in vici- 
nanza dell’ombellico, resistenza associata ad ottusità, mentre entrambi tali 
sintomi manifestansi dopo quelli di appendicite assieme ai pioemici od a quelli 
di ileo appendicolare. 
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Le appendiciti di tal genere osservate dall'autore, da principio sembrava 
che tutte fossero d'indole benigna, senza mai lasciar supporre unesito così 
inatteso e letale. 

Non potendo intervenire chirurgicamente sul focolaio di suppurazione nel 
tronco della vena meseraica, l’esito mortale di tale complieazione sarà la re- 
gola, soltanto dovrassi intervenire profilatticamente con l’ablazione precoce, 
più che sarà possibile, dell’appendice malata. 

L'autore pertanto conclude esser ben fallace il detto di Dienlafoy che aprio- 
risticamente afferma non doversi mai morire di appendicite. G. BERNUCCI. 


D. Tappei. — Modificazioni istologiche dell’uretere dopo la nefreoto- 
mia. — (Morgagni, Archivio, n. 10, ottobre 1908). 


Il dott. Taddei ha studiato sperimentalmente sugli animali questo argomento, 
importante sia dal punto di vista fisio-patologico che pratico, perchè nella let- 
teratura non esiste alcun lavoro in proposito. 

Egli cioè ha voluto constatare ciò che avviene nell’uretere, con o senza le- 
gatura dell’'estremità renele, quando viene affondato dopo aver praticato la 
esportazione del rene corrispondente, ed ha visto, operando sui conigli e ri- 
cercando dopo un tempo vario da due giorni a nove mesi e mezzo le modi- 
ficazioni macroscopiche ed istologiche, che: 

1* L'occlusione del moncone uretrale a livello della linea di sezione si 
produce più presto e in modo più regolare quando non si fa alcuna legatura; 

2° Quando si lega l'estremità renale dell'uretere è probabile la formazione 
di cavità più o meno vasta, equivalenti a vere cavità cistiche, in cui si accu- 
mulano detriti privi di vitalità i quali rappresentano, all’occasione, un buon ter- 
reno di coltura di germi patogeni; 

3° Non è dimostrata la possibilità del reflusso dell'urina dalla vescica nel 
moncone uretrale; 

4 L'atrofia dell’uretere dal lato nefrectomizzato è meno lenta quando non 
se ne lega la estremità renale. 

Conclude perciò che non solo è inutile, ma che può non essere priva d’in- 
convenienti la legatura dell’uretere in caso di nefrectomia, quando questa ope- 
razione è indicata per lesioni relali non sottiche. U. Riva. 


A. HorFa. — Contributo alla patologia e terapia delle malattie artioo- 
lari del ginooohio. — (Centralblati fiir die medicinischen Wissenschaften, 
n. 45, 1904). 


L'autore si occupa della diagnosi e terapia di quattro diverse affezioni del- 
l'articolazione del ginocchio, riunite prima sotto la denominazione comune di 
nevralgie di detta articolazione. 

Egli designa la prima quale atrofia muscolare artritica, successiva ad in- 
fezione articolare del ginocchio anteriormente sofferta. All'esame dei pazienti 
si trova l'articolazione del ginocchio normale, all'incontro esiste una più o 
meno marcata atrofia del m. quadricipite, che è la base dei disturbi esistenli. 
Il quadricipite è il tensore della capsula articolare del ginocchio. Se il qua- 
dricipite diminuisce di forza, ne soffre la tensione della capsula; ne deriva fa- 
cilmente che questa momentaneamente è strozzata fra le superficie articolari 
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e cagiona dolori. Regolarmente in quatro settimane si riesce a vincere dure- 
volmente le molestie dei pazienti mediante il massaggio e la ginnastica; spe- 
cialmente usando una ginnastica passiva razionalmente diretta. 

La secosda affezione presa in esame, il così detto dérangement interne 
dell’articolazione del ginocchio, consiste in distacco o lussazione di uno, più 
raramente anche di ambedue i menischi articolari dell’articolazione del ginoc- 
chio. Se si palpa lo spazio fra i condili del femore e della tibia, il punto in cui 
si trova il menisco distaccato è sensibilissimo alla pressione. Frequentemente 
anche lo stesso menisco distaccato può divenire accessibile alla palpazione. Si 
sente allora nella parte interna od esterna entro la capsula articolare una sot- 
tile striscia dura, che nell'estensione della gamba sporge distintamente, ma 
nella flessione del ginvcchio scompare nell’articotazione. L'autore, dal mag- 
gio 1902, ha fatto 9 volte la diagnosi di distacco del menisco e con l’estirpa- 
zione di questo ha guarito i rispettivi malati. 

La terza forma di malattia presa ad esame è prodotta dallo sviluppo di una 
specie di tumore lipomatoso nell'articolazione. Oltre il liporna solitario, secondo 
l’autore, è da prendersi qui in considerazione specialmente un’iperplasia in- 
fiammatoria fibrosa del normale tessuto adiposo posto sotto e ai due lati del 
lipamentum patellae. Queste masse di grasso iperplastiche produceno gli stessi 
sintomi che i lipomi solitari come si osserva nei pazienti con atrofia musco- 
lare da artrite o con distacco di una parte del legamento della rotula. Si tratta 
particolarmente di strozzamento, che si manifesta in forma di dolori insorgenti 
in modo repentino. Si trova nell’articolazione, del resto intatta, una tumefazione 
elastica pseudofluttuante spesso sotto e ai due lati della rotula, sollevante in 
alto il ligamentum patellae. L'autore ha eseguito finora l'estirpazione di queste 
masse di grasso, in 7 pazienti e ne ha liberato sei durevolmente dalle loro 
sofferenze, che duravano da anni. 

Da ultimo sono presi pure in considerazione i corpi articolari liberi, la 
cui diagnosi si otttiene facilmente con l'aiuto dei raggi Ròntgen. 

C. Srorza. 


Mowpure. — L'origine del tumore al piede. — (Fussgesohwulst). — (Cen- 
tralblatt fùr Chir., n. 4, 1905). 


11 dott. Momburg, maggiore medico dell'ospedale presidiario di Spandau, dopo 
essersi procurati 202 rilievi radiografici Rontgen di tumore al piede fa queste 
considerazioni sulla eziologia di questa infermità, che è di grande interesse 
per il medico militare. Per spiegare l’eziologia e patogenesi di questo morbo 
torna opportuno richiamare la meccanica e l'anatomia delle ossa del tarso. 
In opposizione a «quanto sostiene il Blecher, Momburg opina che sia cosa oramai 
fuor di ogni dubbio che il punto principale d'appoggio del piede, oltre al cal- 
cagno sieno le teste del 2° e 3° metatarso (non quelle del 1* e del 5°). Oltre a 
ciò la lunghezza delle singole ossa metatarsee ha una certa importanza, e 
questa lunghezza è assai varia nei diversi individui. Per la medesima Mom- 
burg ha stabiliti otlo tipi diversi. Ma prevalgono i casi in cui il secondo me- 
tatarso è il più lungo. Dal prevalente carico subito dal secondo e dal terzo 
metatarso nella marcia e dal loro rapporto di lunghezza si spiega la predi- 
lezione delle fratture e della periostite per queste ossa, le quali costituiscono 
a base patologica del così detto tumore del piede. Di preferenza vien colpito 
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il secondo, un po’ meno il terzo, raramente il quarto. Il primo ed il secondo 
metatarso servono soltanto di sostegno laterale, ma hanno un più forte svi- 
luppo e non si fratturano quasi mai. 

Causa di sviluppo di questa infermità sono le marcie forzate coll’aumentato 
peso del corpo dal carico di corredo e dall’armamento dei soldati. Le ossa me- 
tatarsee agiscono nella marcia come molle elastiche, nel che i metatarsi se- 
condo e terzo, che stanno tra loro strettamente uniti, costituiscono un tutto fun- 
zionale. Il senso di stanchezza che viene dopo la marcia è il segno che le 
forze elastiche di queste ossa sono esaurite. Ma il soldato, fin che marcia, non 
è in grado di procurare riposo al piede, e la forzata tensione di queste ultime 
forze è quella che dà luogo alle alterazioni che son proprie della infermità in 
questione. 2 C. PRETTI. 


HorFeR — Un nuovo metodo di sieroterapia nella risipola. — (Central- 
blatt fiir Chir., n. 6, 1905). 


Sull’appoggio di 16 storie cliniche Hoffer raccomanda un trattamento sie- 
roterapico nella risipola. Al paziente che fu ammalato per risipola, dopo su- 
perata l’infermità, viene estratto dal sangue per mezzo del salasso, e il siero 
di questo per renderlo più conservabile vien preparato coll’addizione di una 
soluzione di acido fenico al 5 p. 100. 

Nel siero fresco, cioè preso subito dopo la guarigione, l’effetto si osserva 
più sicuro e più pronto che in quello p. es. preparato 5 o 6 giorni dopo che 
il paziente è guarito. La quantità iniettata in una volta fu di 2 cem., in alcuni 
casi anche di 5 cent. c. La quantità media occorrente si calcola complessiva» 
mente di 8 cent. c. per la cura completa. In un caso però ne furono dati fino 
13 cent. c. 

I punti iniettati non mostrarono fenomeni reattivi; nè si osservarono con- 
seguenze dannose d’alcun genere. 

In quasi tutti i casi si constatò con certezza un abbreviato decorso della 
malattia, che in media non durò più di sei giorni. Tutti i sedici malati sotto- 
posti a questa cura guarirono. ._ €. PRETTI. 


SuBBOTITCH. — L'ileo, consecutivo ad appendioite. — (Centralblatt fùr Chi- , 
rurgie, 18 febbraio 1905). 


L'autore ha avuto l'occasione di operare vari casi di ileo, dovuto ad infiam 
mazione dell’appendice. Nell'ultimo caso operato, che fu il più importante, si 
trattava di un contadino di 20 anni, in cui i fenomeni, a forma acuta, dell'ileo 
comparvero bruscamente, vari mesi dopo superata l'appendicite. 

La laparotomia, immediatamente eseguita, fece constatare, che dal cieco, 
vicino all’appendice, si stendeva verso la radice del mesenterio una corda fi- 
brosa, la quala strozzava un'ansa del tenue. L'appendice, amputata, fu trovata 
piccola con pareti indurite e con cicatrici nella sua mucosa. Anche il suo me- 
senteriolo era fibroso ed increspato: si riscontrarono inoltre nel peritoneo, 
posto in vicinanza del cieco, dei cordoni fibrosi piccoli. Il paziente guarì. 

FUNAIOLI. 
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— Il panlierino di Graefe e l’uncino di Kirmisson. — (Arckioii ita- 
liani di laringologia, luglio 1905). 


Nel dicembre u. s. il Sebileau presentò alla società francese di Chirurgia 
l'esofago di un bambino morto con sintomi di progressiva dispnea 18 ore dopo 
infruttuosi tentativi fatti per estrarre col panierino di Graefe un soldo che s- 
veva ingoiato tre giorni prima. L’esofago presentava tre lacerazioni, una alla 
parete posteriore del terzo superiore dell'esofago e due simmetriche, laterali 
nel punto ove l’esofago s'immelte nel mediastino. 

In tale occasione il Kirmisson si scagliò contro il panierino di Graefe, stru- 
mento pericoloso in vista delle asprezze che presenta e del modo con cui si 
articola, onde variamente inclinandosi, aumenta il suo diametro. E difatti, a 
livello della terza vertebre dorsale o in corrispondenza delta fossetta giugu- 
lare il diametro trasverso dell'esofago dei bambini non supera i 40-12 milli- 
metri: il panierino che ha un diametro di 10 millimetri nel senso anteroposte- 
riore, aggiunto alla moneta, rende la manovra impacciata e supera le difficoltà 
che s'incontrano, ma provocando un disastro. 

Il Sebileau ed il Faure sono partigiani dell'intervento cruento: elassi al- 
cuni giorni, l'operazione di elezione deve essere l'esofagotomia esterna o me- 
glio la faringotomia retrotiroidea. 

Massei discute sulle indicazioni dell’intervento con panierini o col bisturi. 
Per corpi estranei di natura differente, sopratutti scabri e puntuti, conviene 
con Walther che il panierino è uno strumento pericoloso. Ma per corpi le- 
vigati, come monete, bottoni, noccioli di frutta, una confortante statistica porta 
sugli scudi il panierino di Graefe. La manovra del panierino dev'essere però 
fatta con molto garbo. Quando la moneta è molto grande e si fissa valida- 
mente nel senso trasversale od anteroposteriore, non bisogna tentare di 
estrarla colla forza ma ricorrere a piccoli espedienti come quello della spugna 
(Félizet) per far discendere il corpo estraneo, cercare di uncinare con l’un- 
ghia dell'indice la moneta (Broca), la semirotazione della moneta (Ilaaquier), 
lo spostamento in avanti della laringe in toto e talora la dilatazione forzata 
del punto soprastante per vincere la contrazione muscolare. 

L’uncino di Kirmisson ha vantaggi indiscutibili sul panierino di Graefe. An- 
zitutto il diametro antero-posteriore dell'uncino è di 5 millimetri, mentre nel 
panierino è di 10. In secondo luogo la mobilità del panierino sull'asta gli è di 
danno perchè al minimo ostacolo fa un angolo su questa col pericolo di un- 
cinare la cricoide e lacerarla: invece l’uncino di Kirmisson è fisso senza spor- 
genze nè asprezze. 

Ma anche l’uncino di Kirmisson va maneggiato con oculalezza, e «se è 
vero che quanto più a lungo un corpo estraneo ha soggiornato nell’esafago, 
tanto più temibile è la periesofagite reattiva, questo non esclude che la ma- 
novra per le vie naturali fatta con garbo, riesca trionfale ». 
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Il Massei presentava alla seduta del 26 marzo corrente anno dell'Accade- 
mia medico-chirurgica di Napoli il caso di un bambino, dall’esofago del quale 
estrasse senza difficoltà, coll’uncino di Kirmisson, una moneta da 5 centesimi 
inghiottita sei mesi prima. OsTINO. 


KassEL. — La tiosinamina mella cura delle malattie dell'orecchio. — 
(Zeitsch. f. Ohrenh, vol 50, p. 96). 


Quando, esaurita mediante adatta cura una suppurazione auricolare, per- 
sistono tuttavia i rumori soggettivi e la sordità, gli otologi hanno un mezzo 
di far scomparire o mitigare tali sintomi col cateterismo, coll’instillazione plu- 
riquotidiana di acido sozoiodolico, colla diaforasi, coll'iodio. Se con. questi 
mezzi non si riesce allo scopo, si può ricorrere alle iniezioni sottocutanee di 
tiosinamina. 

L’A. aveva già provata tale cura nell’otosclerosi, ma senza alcun risultato. 
I tentativi però gli avevano fatto rilevare che la cura colla tiosinamina era 
controindicata negli individui che precedentemente avevano sofferto di emor- 
ragia polmonare. 

Per rammollire le aderenze e le cicatrici postsuppurative — tale è lo scopo 
della cura colla tiosinamina — si serve l’A. d'una soluzione alcoolica al 15 
p. 100, alla quale aggiunge il 10 p. 100 di anestesina per diminuire il dolore. 
Fa tre iniezioni alla settimana di 1 gramma di soluzione, 

I risultati acustici ottenuti in quattro pazienti furono incoraggianti: i rumori 
soggettivi non furono affatto influenzati. OsrINno. 
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H. Huscarn. — Dell'azione tonico-muscolare e diuretica dell'acido for- 
mico e del formiati. — (Bulletin de l Academie de Médecine, marzo e 
giugno 1905). 


Nel numero dello scorso marzo l’autore ricorda come l'acido formico fosse 
adoperato in terapia due secoli addietro e come figuri tuttora in parecchie 
farmacopee d’Europa. Acido formico e formiati posseggono, secondo l'Autore, 
un'azione tonico-muscolare che si esercita su tutti i muscoli lisci o striati con 
numerose applicazioni terapeutiche nel diabete, astenia postinfluenzale, adina- 
mia consecutiva alle malattie infettive, anemie, nevrastenia ecc. Possederebbe 
in pari tempo proprietà diuretiche, meno costanti dei preparati di teobro- 
mina e sarebbe particolarmente utile nella cura delle affezioni renali e nelle 
cardiopatie arteriose. 

E° rimedio di tossicità minima, la di cui azione non presenta alcun pericolo 
per lo stomaco. 

Consiglia il formiaiato di potassio o di sodio alla dose giornaliera di tre 
grammi, oppure il foriiato di litina alla dose di un grammo ad un grammo 
e mezzo per giorno. 
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In un'ulteriore pubblicazione dello scorso giugno l'autore protesta alta- 
mente contro l'abnso di tale rimedio e del suo nome fatto da troppo ferventi 
colleghi. 

Pure confermando le proprietà diuretiche dei formiati aggiunge che tale 
potere è meno costante di quello della teobromina o santeosi (teobromina 
purificata di fabbricazione francese, ed aggiunge che taluni formiati mettendo 
in libertà una certa quantità d’acido formico possono produrre irritazione sto- 
macale. G. BERNUCCI, 


ProkHorov, — Il guajacolo puro nella cura delle piaghe purulente. — (Se- 
maine Medicale, n. 40, 1904). 


L’autore adopera da parecchi anni il tamponamento con un batuffolo di 
garza imbevuto di venti a trenta gocce di gusjacolo puro nella cura delle pia- 
ghe purulenti. Vasti flemmoni profondi delle estremità, con macchie gangre- 
nose ed infiltrazioni gassose del tessuto cellulare necrosato, sono guariti ra- 
pidamente con questo metodo di cura. 

Bialobjeski, un altro medico russo, richiama anch’egli l’attenzione sui buoni 
effetti di questo trattamento nelle piaghe suppurate, riportando il caso di una 
disarticolazione della spalla da lui praticata, per gangrena fulminante del brac- 
cio. L'applicazione di uno strato di garza, imbevuta di guajacolo puro, sulla 
parte gangrenata, arrestò immediatamente il processo morboso distruttivo. 

A. MELE. 


E. ScHINDLER. — Sopra un nuovo preparato lodioo « jotione ». — (Cen- 
tralblatt fiir die medicinischen Wissenschaften, n. 3, 1905 


Lo jotione è un liquido di consistenza oleosa e di sapore non sgradevole, 
insolubile nell’acqua, solubile nell'alcovl e negli oli e che contiene il 70 p. 100 
di jodo. Il rimedio fu adoperato per frizioni sulla cute come si pratica per le 
unzioni mercuriali ; le migliori preparazioni sono quelle costituite da jotione 
e lanolina anidra a parti eguali, oppure da jotione, cera bianca e lanolina 
anidra ana 0,5. Lo jodo si riscontra in media nella saliva e nell’orina rispet- 
tivamente un’ora e 4 '/,-2 ore dopo le frizioni; cessata la cura continua la 
eliminazione dello jodo ancora per alcuni giorni sino ad una settimana e più. 
Le osservazioni terapeutiche dell'autore si riferiscono a 14 casi di manifesta- 
zioni gommose, a 2 casi di sifilide maligna ed ereditaria; i risultati furono 
buonissimi, specialmente nelle localizzazioni morbose delle cavità della bocca 
e delle fauci, spesso sorprendenti. Non si manifestarono segni di iodismo o 
d'irritazioni da parte della cute. Lo jotione può considerarsi come succedaneo 
del joduro di potassio, specialmente quando questo non è tollerato. 

C. SFORZA. 


H. DEMAYE. - Superalimentazione collo zucchero. — (Revue de Psychiatrie, 
ottobre 1904). 


L'alimentazione collo zuccaro ha dati buoni risultati nell’Asilo di Ville-Juif. 
La dose somministrata giornalmente è tra i 150 ed i 500 grammi. Questa ali- 
mentazione è specialmente utile pel deperimento nel corso di varie psicosi, 
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come nell’eccitamento maniaco, nella sitofobia ed altre forme esaurienti. Un in- 
fermo che era alimentato artificialmente con tre litri di latte al giorno, au- 
mentò in peso da 51 a 5ò chilogrammi dopo che ebbe in aumento 300 grammi 
di zuccaro al giorno durante un periodo di tre settimane. L'autore riporta 
parecchi altri casi simili. 

Si consiglia l'alimentazione zuccherina nella neurastemia, nell’ isterismo, 
nella tubercolosi ed in tutte le altre applicazioni caratterizzate da esaurimento. 
In questa cura non vi sono controindicazioni. Alcuni infermi talvolta mostrano 
una intolleranza gastrica o costipazione; ma questi inconvenienti sono pron- 
tamente corretti colla sospensione dello zucchero per alcuni giorni. 

Raramente si ha la iperglicemia, ma è bene esaminare l'urina ogni setti- 
mana. 

Nel reparto del Dott. Toulouse allo stesso Asilo si dà agli epilettici un pane 
speciale contenente una data quantità di zucchero. A. MELE. 
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CHiAPPELLA. — Le sofisticazioni del caffè che si consuma in Firen: 
Firenze, tip. Civelli, 1905. 


L’A., avendo esaminato 125 campioni di caffè in polvere prelevati in diversi 
negozi della città di Firenze ne riscontrò 92 più o meno, e variamente, adul- 
terati. Questa proporzione che è dunque del 73, 6 p. 100 è certamente allar- 
mante e reclama un intervento pronto ed energico. Le sofisticazioni più fre- 
quentemente riscontrate furono quelle con radice di cicoria; vennero poi in 
ordine decrescente quelle con elementi sclerosi specialmente con noccioli di dat- 
tero polverizzate, poi quelli con radici similari alla cicoria, con farine legumi- 
nose e di cereali, con farina di patate e di ghiande, con segatura di legno. I 
campioni risultati puri all'esame microscopico diedero anche all'esame chimico 
una percentuale di caffeina propria del caffè buono e puro. 

Per questa analisi l'A. consiglia il metodo di Grandual e Lajoux. 

Testi. 


BiancHINi e CLER. — Contributo allo studio della determinazione del peso 
specifico del materiali da costruzione e proposta di un nuovo appa- 
recohio per valutarlo. — (fio. d’ /ngegneria Sanitaria, 1905). 


Gli AA., dopo aver dimostrato quanto interesse possa avere sia per deter- 
minazioni d’indole scientifica, sia dal punto di vista dell'igiene, l'esatta cono- 
scenza del peso specifico dei materiali da costruzione, e dopo aver fatta un’ac- 
curata critica dei metodi e degli apparecchi generalmente proposti per questa 
ricerca, propongono un apparecchio che non è qui il caso di descrivere, il quale 
ha i seguenti vantaggi: di concedere un'esattezza assoluta al decimo di cc., 
un'esattezza relativa al centesimo con errore non mai superiore ai due cente- 
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simi di cc.; di essere facile a maneggiarsi e di dare indicazioni relativamente 
rapide; di rendere atto alla determinazione qualunque campione senza bisogno 
di preventivo trattamento ; di rendere possibile la lettura in modo diretto, senza 
bisogno di coefficienti di correzione; di far sì che pel calcolo del peso speci- 
fico occorra determinare alla bilancia soltanto il peso assoluto del corpo in 
esame ; di poter operare sopra pezzi di volume considerevole, il che non si 
può ottenere col pienometro. Tesi. 


VAGEDES. — Osservazioni mediche sull’Africa orientale tedesca con par- 
ticolare riguardo alle malattie infettive ed alla lotta antimalarios 
secondo Koch. — (Centralblatt fiir die medicinischen Wissenschaften, 
n. 52, 1904). 


In forma di un’interessante relazione di viaggio, l’autore fa conoscere le note 
che egli ha raccolto durante una spedizione per la lotta antimalarica nell’A- 
frica orientale tedesca. Particolarmente diffuse sono le norme per combattere 
la malaria secondo il metodo inaugurato da Koch e ne sono riferiti gli esiti, 
ma più interessante è ancora il lavoro, specialmente per ciò che riguarda le 
condizioni degl’indigeni. La proposta fatta più volte, di utilizzare su vastis- 
sima scala l'Africa orientale del sud quale sanatorio di tubercolosi, perchè ivi 
la tisi è quasi ignota, trova la sua base nel fatto che il clima e le condizioni 
di vita non sono punto adatte per lo sviluppo della tubercolosi. Questa è dap- 
pertutto rara, non già per l'azione curativa del clima, ma perchè le malattie 
che non possono essere trasmesse esclusivamente per contatto diretto, come 
la sifilide, non si diffondono facilmente su grande estensione, poichè per la 
siccità e l'intensa irradiazione solare i germi morbosi fuori dell'organismo ma- 
lato tosto soccombono. Se alcuno è già infetto, allora la malattia erompe nella 
colonia come in Germania. Il deficente comfort, il saggio poco interes- 
sante, le condizioni climatiche rendono l'Africa sud orientale del tutto inadatta 
per l'erezione di sanatorii. Il paese deve essere prima di mano in mano ci- 
vilizzato e tale opera benefica non spetta ai malati, ma ai sani. C.SFORZA. 


BERTARELLI. — Aloune ricerche sulla tubercolosi del rettili. — (Archivio 
per le scienze mediche, vol. XXIX, 1905). 


Le prove sperimentali su due esemplari di sauriani esotici, il Varanus 
varius Shaw, e le osservazioni anatomo-patologiche su di un altro rettile, il 
Macroscincus Coctaei Dum. e Bibr. del Capo Verde, hanno dato luogo all'A. 
di venire ad alcune conclusioni importanti per lo studio della patologia tuber- 
colare. Esse si riassumono in questo: che è possibile trasmettere al varano 
latubercolosi umana adoperando dello sputo tubercolare attivo; che nel pas- 
saggio attraverso a questo rettile il germe si attenua in modo sensibile, senza 
però assumere, rispetto alla cavia, speciali proprietà vaccinanti; che questa 
attenuazione, oltre alle manifestazioni poco'estese che induce nell'animale in- 
fettato e nella cavia, si rivela anche con una diminuzione nella facoltà di s 
luppo nei trapianti in serie e con una modificazione morfologica del bacillo, il 
quale tende ad assumere delle forme involutive; che il bacillo talora può mol- 
tiplicersi straordinariamente senza dare lesioni apparenti e mostrando quasi 
un adattamento saprofitico al nuovo ambiente. D'altra parte ricerche anatomo- 
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patologiche, per quanto non molto estese, mostrerebbero che nei rettili dei paesi 
caldi si osservano talora lesioni che ricordano nettamente le lesioni tuberco- 
lari, il che lascerebbe sperare che nei rettili stessi si possano rinvenire lesioni 
tubercolari adatte all’isolamento colturale e degne di studio nella questione 
della vaccinazione antitubercolare. Testi. 


KoxrapI. — Sulla trasmissibilità del virus rabico dalla madre al feto. 
— (Centralbl. f. Bakter., vol. XXXVIII, gennaio 1905). 


Le conclusioni alle quali giunge l'A., in seguito ad esperienze, sono le 

seguenti : 

4° Il virus della rabbia è trasmissibile dalla madre al feto, però in questa 
trasmissione si altenua; 

2° Per le ricerche in proposito si possono utilizzare, non solo i conigli 
ma anche le cavie, giacchè queste sono sen li alla rabbia; 

3° La durata delle osservazioni deve essere prolungata a un dipresso per 
lo spazio di un anno e mezzo. Testi. 
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Dott. Francesco Tesri, maggiore medico, professore alla scuola di sanità 
militare. — Il primo congresso d'igiene delle abitazioni. (Parigi, 1404). 


Quando nel novembre dell’anno scorso ebbi l'onore di essere inviato quale 
delegato del Ministero della guerra al I Congresso internazionale d'igiene delle 
abitazioni a Parigi, sentii tutta l’importanza della missione affidatami e fu mia 
cura raccogliere quel maggior materiale che fosse possibile per una relazione 
sul Congresso la quale potesse essere di qualche utilità ai colleghi dell'esercito 
che con tanto amore e con tanta competenza attendono all'igiene del soldato. 
La relazione stessa però per molte ragioni, fra le queli non ultima la lungs 
attesa degli atli del Congresso, rimase per lungo tempo in preparazione e 
forse non sarebbe mai stata pubblicata, se da un lato le gentili insistenze di 
alcuni colleghi, dall'altra l'imminenza, a quanto dicesi, di un secondo Con- 
gresso, non mi avessero deciso a renderla di pubblica ragione. Affido quindi 
ai medici militari queste poche pagine colla speranza che esse servano almeno 
di sprone a discutere certi problemi igienici che al giorno d'oggi sempre più 
si impongono. 


ORIGINI E scopo DEL Congresso. — Il Congresso internazionale d'igiene 
delle abitazioni fu organizzato sotto gli auspici della Società francese d'igiene, 
una società la quale venne fondata fin dal 1877 dal dott. De Pietrasanta allo scopo 
di studiare e di organizzare nel modo più largo le questioni più importanti 
dell'igiene individuale e sociale, emise in ripetute occasioni concorsi a premio 
su questioni d’igiene, fondò un periodico detto Journal d'hygiéne et de clima- 
tologie, e conta numerosi membri effettivi ed onorari anche all’estero. Con- 
corsero anche alla organizzazione del Congresso la Società centrale degli ar- 
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chitetti francesi e la Società degli architetti diplomati dal Governo Uua 
presidenza d'onore fu composta dei ministri dell'interno, dell’agricoltura, del 
commercio, dell'istruzione pubblica, della merina, degli affari esteri, della 
guerra. Un Comitato di patronato fu costituito dai nomi più chiari negli studi 
d'igiene e di epidemiologia della Francia e-dell’estero. Presidente effettivo del 
Congresso fu il senatore P. Strauss, segretario generale il solerte ingegnere 
F. Marié-Davy. 

Il Congresso comprese nove sezioni e per ciascuna sezione furono desi- 
gnati in precedenza gli argomenti generali per le discussioni. Le sezioni furono 
le seguenti: 

I — Abitazioni urbane; 
II — Abitazioni rurali; 
III — Abitazioni operaie; 
IV — Abitazioni per alloggi temporanei; 
V — Locali ospedalieri 
V-bis — Locali militari 
V-ter — Locali scolastici ; 
VI — Abitazioni galleggianti; 
VII — Approvvigionamento dell'acqua potabile ed evacuazione delle 
materie di rifiuto. 

MEMORIE E coMUNIcaZIONI. — Le memorie presentate e discusse nelle di- 
verse sezioni furono di varia natura e in genere di molto interesse. Non ac- 
cennerò a tutte giacchè la mia attività fu rivolta a seguire specialmante la 
sezione V-bis. Dirò soltanto che i principali lavori presentati furono i seguenti: 
Nella I sezione L’habitation urbaine di Juillerat, L’Aygiéne des sols et leur 
nouveau mode de construction di Leduc, Recherches expérimentales relatives à 
lhumidité des murs dell'ing. Bianchini, Voiture automobile pour l'enlévement 
rapid? des ordurs ménagéres sans poussiére ni odeur del dott. Brechot, Pra- 
tique de la désinfection par la formaldéhyde del dott. Zetter, L'habitation au 
point de vue législatif et règlementaire, ecc.; nella \1 sezione Habitations ru- 
rales dell'ing. F. Mariè-Davy, La Chaumiére omicide del dott. Durozoy, /7a- 
bitations rurales del dott. Pion; per la sezione III Choix de tipes des maisons 
oucriéres di P. Edouard Weber, //ygiéne du logement populaire di E. Cheysson, 
Assainissement des habitations a bon marché di Cacheux, Mabitations ou- 
vriéres di Merlin, ecc.; per la sezione IV Salubrité des hotels meublés et des 
logements loués, di Joltrain, H6tel meublé pour célibataires hommes di Lon- 
gerey, Les Hotels des villes d'eaur di Dardel, De l'Aygiène dans les théatres 
di Berthod; per la V sezione L'Aygiéne dans les hopitaur modernes di F. 
Martin; per la sezione V-ter Ecoles di L. C. Lacau; per la sezione VI Les 
habitations flottantes del dott. H. Thievry; per la VII sezione Eau potable à 
Berlin di Kalisch, Purification biologique des eaur d'égouts di Palmberg, 
Evacuation des matiéres usées di L. Masson, Alimentation en eau portable dans 
les villes di Babinet. 

Ho riserbato per ultimo la sezione V-bis perchè è quella che direttamente 
ha interesse. 

Nel prospetto che segue risultano segnati i diversi lavori e le comunica- 
zioni presentate alla sezione: 

Delorme, generale medico ispettore: De l’utilité des locaur interchangeables 
dans les pavillons d’hospitalisation des contagieuxr. 
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Dott. Brechot, Destruction des matières ustes dans le casernes et dans 
les .forts. 

Hublé, maggiore medico di 1* classe: Antisepsie du sol des cours dans les 
établissements militaires. c 

Hublé, a nome di M. Chastrey esploratore: Les hopitaur coloniaur. 

F. Testi: Etude sur l'hygiéne des casernements. 

Bourdon, medico principale: Procédé de calfatage des jointes des planchers. 

Rouget, maggiore medico di 1* classe, professore aggregato a Val-de-gràce: 
1° Entretien des planchers dans les casernes; 2° Desinfection des locaum 
militaires. 

Berthier, maggiore medico di 1* classe: Calfatage des planchers. 

Linon, medico principale di 1* classe: Des planchers dans les casernes; 2° 
Les planches à pain des chambrées. 

Benech, medico principale di 1% classe: Utilité des équipes sanitaires pour 
la tenue des casernements. 

Meyer, maggiore medico: Du role des locaur communes au point de vu 
de la prophylazie. 

G. Lemoine, medico principale, professore d’igiene a Val-de-Gràce: /n- 
fiuence du casernement sur le développement des fiéores éruptives, 

Come vedesi da questo prospetto, non poche memorie trattano dell'imper- 
meabilizzazione dei pavimenti. La questione preoccupa in modo speciale i me- 
dici militari francesi per la grande estensione che ha in Francia l’uso dei 
parquets di legno. Le condizioni di clima e forse anche ragioni economiche e 
storiche spiegano questa grande diffusione dei pavimenti in legno nei locali 
ospedalieri come in genere in molti stabilimenti collettivi, ed è naturale che 
un pavimento di tal fatta, costituito da materiale poroso, facile alle infiltrazioni 
per opera dei germi infettivi, debba richiedere le più grandi cure per esser reso 
nel miglior modo impermeabile. In questi ultimi anni si è andato diffondendo 
è vero, anche l'uso dei pavimenti in mattonelle di cemento, noto ad esempio 
l'ottima pavimentazione dell'ospedale Patseur, e dell'ospedale Trousseau, ma il 
pavimento in legno, specie negli ospedali militari, resta sempre il più diffuso 
ed è naturale che la questione della impermeabilizzazione sia sempre all'ordine 
del giorno. I lavori del Bourdon, del Rouget, del Berthier, del Linon ebbero ap- 
punto il compito di risolvere in diverso modo la questione. I campioni che i detti 
ufficiali medici presentarono di pavimento in legno impermeabilizzato con di- 
versi sistemi furono degni del massimo interesse. Per noi medici militari 
italiani la questione non è delle più importanti, ma ci fa però indirettamente 
pensare a quello che avviene nei nostri locali mititari. L'uso delle mattonelle fa- 
cilmente lavabili e disinfettabili è certamente diffuso, ma è applicato dovunque? 
No certamente. Molti stabilimanti di cura, senza parlare pi elle caserme, 
hanno ancora pavimenti di mattoni mal connessi, mal livellati, permeabili a 
tutte le materie infettive, causa di un continuo e dannoso polverio, nè man- 
cano anche da noi, in qualche località più fredda, pavimenti di legno. La que- 
stione quindi della pavimentazione dei locali militari è sempre aperta e deve 
preoccupare al massimo grado l’igienista militare al quale si può anche do- 
mandare se in determinate circostanze, ben definite però, ad un cattiva pavi- 
mentazione in mattoni non sia forse preferibile una buona pavimentazione in 
legno resa impermeabile con quei mezzi che l’igiene moderna mette a dispo- 
sizione. Ricordo a tal proposito un bellissimo saggio di impermeabilizzazione 
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di un pavimento di legno con un cemento speciale, il ri/olitt, messo in opera 
nell'ospedale militare Begin a Vincennes. 

Meritevole della massima attenzione fula memoria del Delorme, il chia- 
rissimo direttore attuale della scuola di Val-de-Gràce, nella quale si accennò 
ad una utile disposizione dei locali destinati a malattie contagiose, specialmente 
al morbillo o alla scarlattina, colla quale per mezzo di locali intercomunicanti 
e successivamente occupabili a seconda che l’una o l’altra epidemia prende 
maggior sviluppo, si rende più spedito il servizio, si provvede meglio al rico- 
vero degli ammalati senza tema cheil posto manchi e che si debba ricorrere 
ad altri locali con pericolo di disseminazion el contagio, e si ha una più sicura 
disinfezione dei locali stessi e una maggior vigilanza del personale addetto. 

Un buon apparecchio per la distruzione delle materie di ritiuto nelle ca- 
serme e nei forti venne descritto ed illustrato dal D. Brechot medico civile ma 
che in altra occassione si rese molto benemerito presso l’esercito francese. 
L'apparecchio è ingegnoso ed utile senza dubbio, ma dubito possa avere una 
larga applicazione pel suo prezzo eccessivamente alto. 

Interessante fu la memoria del D. Benech, il quale espose alcune sue 
idee sulla organizzazione e sul funzionamento dei così detti equipes sanitaires, 
una specie di servizio di portaferiti reggimentali destinato in modo speciale 
e continuativo al mantenimen'o della igiene nelle caserme sotto la direzione 
e la sorveglianza degli ufficiali medici del corpo. La questione mi sembra 
degna di studio anche presso di noi. Sappiamo purtroppo come certi servizi 
atti ad assicurare l'igiene della nostre caserme vengano spesso per necessità 
di cose, affidati ad un personale di giornata non appositamente istruito, non 
sempre sorvegliato, il più delle volte insufficiente. Se per togliere questi in- 
convenienti, qualche cosa si pensasse di fare anche presso di noi, credo che 
sarebbe opera degna della massima considerazione. 

Altre memorie interessanti furono quelle dei dottori Hublé, Rouget, Meyer, 
concernenti la disinfezione dei locali militari e la profilassi delle malattie in- 
fettive, e specialmente dal lato pratico quella del dottor Zetter di Vienna sulle 
disinfezioni per mezzo della formaldeide. Il detto autore concluse che fino al 
presente si tenne poco conto della necessità della presenza simultanea di una 
grande quantità di liquido e di una temperatura conveniente per assicurare lo 
effetto completo del potere disinfettante, che se si osserva questo precetto il 
processo è semplificato giacchè bastano le semplici aspersioni o degli inten- 
sivi lavaggi con una soluzione di formaldeide all'1 0 4 1]2 per cento, e che il 
processo non è semplicemente facile, ma ancora straordinariamente a buon 
mercato se si considera la poca mano d'opera che esige e il basso prezzo at- 
tuale della formaldeide. L'autore raccomanda di ripetere le aspersioni entro 
lo spazio di quattro o cinque ore e di usare un irrigatore a una, una e mezzo 
atmosfere di pressione allo scopo di ottenere una irrigazione intensa e per 
esser cerli di umettare tutti i punti. Questo processo mi sembra degno d’es- 
sere preso in considerazione e che possa trovare delle pratiche applicazioni 
nella disinfezione delle nostre abitazioni militari. 

Particolarmente importante fu la comunicazione del dott. Lemoine profes- 
sore d'igiene alla scuole di Val-de-Griice, il quale trattò dell'influenza che le 
caserme hanno nella diffusione delle febbri eruttive. Credo utile riassumere i 
concetti principali del lavoro che venne successivamente pubblicato nel numero 
di gennaio della Revue d'Aygiéne et de police sanitaire. L'autore nel ricordare 
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che spesso in questi ultimi tempi si sono accusate le caserme come una delle 
cause più importanti nella morbidità e nella mortalità dell'esercito, studia i 
rapporti che esistono fra le caserme stesse e le febbri eruttive, prendendo in 
esame tre tipi principali di caserme, il lipo vecchio alla Vauban, il tipo 1875, 
il tipo nuovo, e studiando altresi l’azione delle vecchie e nuove caserme sopra 
un medesimo reggimento. Da queste ricerche risulta un fatto importante, che 
cioè le vecchie caserme hanno in gran parte uno stato sanitario migliore delle 
nuove. Qual'è la spiegazione di questo fenomeno? La spiegazione deriva da 
questo che nelle nuove caserme si tende ad agglomerare soverchiamente gli 
uomini di truppa nei dormitori, mentre nelle altre la cifra delle unità ricove- 
rate nello camerate è di molto inferiore. 

Il Lemoine domanda adunque che nel fare un'inchiesta sulle caserme non 
si debba solo tener conto dei fabbricati, del loro orientamento, della ventila- 
zione delle camerate, dello stato del suolo ece., ma si studino anche quelle 
condizioni igieniche e sanitarie che dipendono dalla superficie abitata. Do- 
manda perciò la riduzione nel numero dei dormienti nelle camerate, la ridu- 
zione di queste in ambienti più piccoli allo scopo di ridurre il numero degli 
abitanti e la moltiplicità dei contatti, e l'edificazione di costruzioni leggere 
nelle caserme attuali per alloggiarvi tutti i servizi accessori. Le idee del chia- 
rissimo collega di Val-de-Grace sono degne di molta considerazione perchè 
ci mostrano da quali e quanti fattori venga influenzata la diffusione delle ma- 
lattie infettive nelle abitazioni collettive, risultando dal suo studio che i miglio- 
ramenti igienici «lei locali abitati sono bensì della massima importanza, ma 
che non si deve lasciar da parte in determinate malattie infettive l'elemento 
importantissimo del contagio individuale o diretto il quale è un fattore di primo 
ordine e degno della massima considerazione. Il fatto notevole, quasi para- 
dossale, segnalato dal Lemoine, che cioè le malattie infettive diffusibili sono 
più frequenti nelle nuove caserme fabbricate e costruite con ogni regola di 
igiene che nelle vecchie caserme le quali in Francia, come in Italia, sono 
generalmente dei vecchi conventi, sarebbe dunque spiegato dal frazionamento 
dei locali nelle vecchie caserme colla conseguenza di un piu facile isola- 
mento dei malati di malattie infettive e di una più facile limitazione del con- 
tagio. Presso di noi non vi sono studi speciali in proposito, ma dato il 
grande numero di caserme adattate in vecchi conventi, vale la pena di ve- 
dere se, come conseguenza logica delle vedute del Lemoine, sia il caso di li- 
' mitare la tendenza che vi è a togliere i tramezzi dalle ristrette camere mona- 
stiche per fare delle più ampie camerate, nel dubbio che i vantaggi disciplinari 
e di altro ordine delle camerate ampie possano poi andare a detrimento della 
salute del soldato. Noto a questo proposito che anche nel numero di maggio u. s. 
della Revue d'Hygiène vi è un lavoro di un medico militare, il dott. Biche- 
lonne, comprovante l’asserto del prof. Lemoine. 

Per conto mio volli portare un contributo ai lavori del Congresso partendo 
da una discussione iniziatasi sui requisiti più importanti che debbono presen- 
tare le nuove caserme, per far rilevare la necessità imperiosa di non lasciare 
da parte altre discussioni riflettenti il bonificamento delle caserme attuali quali 
esse sieno, giacchè una missione più modesta, ma non meno importante del 
medico militare è quella di contribuire nel miglior modo possibile all'adatta- 
mento razionale delle vecchie caserme acciocchè corrispondano sempre più ai 
desiderata dell'igiene. Pregato di riassumere in forma di conclusione le idee 
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esposte nella mia comunicazione, credetti opportuno dettare al segretario della 
sezione le seguenti parole: 

« La costituzione di una sezione speciale d' igiene dei locali militari in questo 
Congresso è un fatto del più alto interesse sociale, ed è da augurarsi che nei 
futuri Congressi questa sezione acquisti sempre maggiore importanza. Le 
questioni che si riferiscono all’azione dei locali militari sono molte e di varia 
natura. L'attività del medico militare nella soluzione di tali questioni è doppia - 
da un lato il medico militare sempre più perfezionandosi nell’ingegneria sani- 
taria deve intervenire direttamente come consulente pratico nella costruzione 
delle nuove caserme ; dall’altro deve studiare con ogni mezzo il miglioramento 
igienico progressivo delle caserme già esistenti. 

L'attività del medico militare deve in quest’ultimo caso esser rivolta in modo 
speciale allo studio delle condizioni del sottosuolo, della qualità e distribuzione 
dell'acqua potabile, dell’allontanamento delle materie di rifiuto in genere, alla 
buona costituzione dei pavimenti e delle pareti nelle camerate, alla loro cuba— 
tura e ventilazione, alla scelta opportuua dei refettori, deile infermerie, delle 
camere d'isolamento, alla buona costruzione delle latrine, infine alla buona 
igiene dei locali disciplinari ». 


. 
ali 


Escursioni E visite. — Come in tuttii Congressi, le ore pomeridiane fu- 
furo riservate ad escursioni relative all'igiene delle abitazioni. Lasciando da 
parte le interessanti visite ad alcune opere edilizie recenti per alloggi signo- 
rili e a buon mercato, alla Crèche della via Francois-Millet, agli ospedali Bou- 
cicaut e Trousseau, allo stabilimento dei fratelli Menier a Noisiel dove si 
ammira la magnifica organizzazione della città operaia che contiene più di 2000 
individui e nella quale vige il sistema delle piccole abitazioni per due famiglie 
dotate «li tutti gli agi e di tutte le risorse dell'igiene moderna, alle fognature 
di Parigi e ai campi agricoli d'irrigazione di Achéres e Gennevillier, all'ospedale 
Pasteur e al vicino istituto, le quali non ci riguardano in modo speciale e sulle 
quali ultime del resto ebbi campo di diffondermi in un mio lavoro sul Congresso 
e sull'Esposizione d'igiene a Parigi nel 1900 (1), mi fermerò a notare in modo 
speciale un'interessante visita all'ospedale militare Begin. Questo è un gran- 
dioso ospedale, capace di 600 o 700 letti, situato in ottima posizione essendo 
lontano dai centri abitati e quasi sul limite del parco di Vincennes. 

Questo ospedale ha infermerie molto ben tenute, provvedute abbondante- 
mente di aria e di luce, a pareti verniciate in tutta la loro altezza, con servizi 
relativi come bagni, camere d'isolamento, sale d'operazioni ecc., impiantati 
colla massima cura e spesso con un vero lusso. Degni del massimo elogio 
sono l'impianto per l'illuminazione elettrica e quello pel riscaldamento cen- 
trale. In complesso un buon ospedale, tenuto colla massima cura, non alieno 
però da mende quali l'essere troppo monumentale e l’avere la disposizione 
delle caserme alla Vauban, l'avere infermerie troppo vaste e alcune conte- 
nenti troppi letti, l'avere i pavimenti tutti di legno. Fu in questo ospedale che 
vidi applicata per prova l'impermeabilizzazione di alcuni pavimenti col ce- 
mento speciale, il xi/olità, sulla bontà del quale però i medici militari dell'o- 


(1) Testi. — Il Congresso d'igiene e demografia e l'esposizione d'igiene a Parigi nel 1900. Gior- 
“tale medico del R. Bsercito, 4900. 
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spedale non mi poterono dare precise indicazioni, essendo l'impianto ancora 
troppo recente. 

Durante il Congresso si ebbe anche occasione di visitare l'esposizione del 
grande palazzo dei Campi Elisi, la quale oltre a «elle interessanti mostre di 
società d'assistenza volontaria per malati e feriti, di società di salvataggio sugli 
infortuni marittimi, di industrie speciali, comprendeva anche una mostra par- 
icolare d'igiene e di farmacentica comprendente preparati farmaceutici, acque 
minerali, apparecchi e strumenti relativi all'igiene, sezioni speciali riflettenti 
l’igiene collettiva specialmente delle scuole e degli stabilimenti ospedalieri fra i 
quali molti sanatori, una ricca collezione di apparecchi di disinfezione col ca- 
lore, di apparecchi filtranti, di piani per l’epurazione biologica dell'acqua. 

Come curiosità dell'esposizione era notevole un modello di sanatorio così 
detto eliotropico, capace cioè di un movimento girante che permette di uti 
lizzare sotto il punto di vista meilico ed igienico i raggi del sole dall'alba al 
tramonto, 


IMPORTANZA DEL CONGRESSO E CONCLUSIONI. — L'importanza del Congresso 
nei riguardi dell'igiene militare risultò evidente pet io slancio col quale i me- 
dici militari francesi, e specialmente quelli residenti a Parigi, risposero allo 
appello rivolto loro dal Ministero della guerra per mezzo di quelle illustra- 
zioni della chirurgia militare francese che è il generale medico M. Delorme, 
1 quale fu l'anima della sezione è tanto seppe eccitare l'interesse dei medici 
militari col suo esempio di infaticabile operosità, colla sua competenza tecnica 
@ scientifica, colla sua pronta e smagliante parola, che divenuta in breve 
insufficiente al numero dei congressisti la sala destinata alla sezione me- 
dico militare nel palazzo del collegio di Francia, si tennero poi le sedute 
all’iotel des stances des Societis savantes. È mio duvere a questo proposito ri- 
volgere una calda parola «i ringraziamento al signor ispettore medico militare 
Delorme, come a tutti i colleghi della scuola di Val-de-Grace per le squisite 
cortesie che giornalmente mi vennero usate. 

La sezione d'igiene militare lavorò con serietà e con operosità grandissima 
e sela preparazione fu forse un poco affrettuta, date le inevitabili incertezze 
di un primo Congresso, d'altra parte però il lavoro fu proficuo e degno del 
massimo interesse. Da tutti gli intervenuti fu rilevata l'importanza grandis- 
sima dell’essersi intesa per la prima volta la necessità che accanto all'igiene 
delle abitazioni collettive che si riferiscono alle classi meno abbienti, a quelle 
relative agli opifici, alle industrie, ecc., si pensasse seriamente all'abitazione 
del soldato, abitazione speciale che deve ricoverare elementi giovani, posti in 
condizioni particolari di vita e di lavoro, e che deve riunire i requisiti di una 
appropriata e sana igiene insieme a tutte quelle altre condizioni atte a ren- 
derne ilsoggiorno il più possibilmente gradito. Fossesi anche soltanto trat- 
tato di constatare e dimostrare la necessità imperiosa di non dimenlcare nel- 
l'odierno movimento di miglioramenti igienici le abitazioni collettive per le 
truppe, la sezione militare del primo Congresso d'igiene delle abitazioni nou 
poteva certamente avere uno scopo più importante e più nobile. 

È da sperarsi che questo primo Congresso venza presto seguito da altri, 
e che nuove comunicazioni. nuovi lavori, nuove ditcussioni mettano sempre 
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più in chiaro la suprema necessità dell'igiene «lelle caserme. Nella seduta di 
chiusura la quale si tenne nella grande sala delle adunanze del collegio di 
Francia si elesse infatti la città di Liegi come sede di un futuro Congresso. 
Nella stessa seduta si formularono inoltre i voti emessi dalle singole sezioni, 
fra i quali riporterò qui testualmente quelli della nostra sezione militare, i 
quali mi sembrano degni della massima considerazione: 

1° Sarebbe desiderabile per l'avvenire che i medici degli eserciti stanziali, 
navali e coloniali, nonché tutti gli ufficiali d'ogni arma in servizio e special— 
mente del genio, fossero autorizzati a prender parte ai lavori delle loro sezioni 
speciali ai futuri congressi di risanamento e di salubrità delle abitazioni; 

2° Che nello stabilire il valore sanitario di una caserma non sia tenuto 
conto soltanto delle condizioni igieniche chie sembra realizzare, ma anche della 
statistica delle malattie infettive che si sono sviluppate; 

3° Che nelle commissioni incaricate di stabilire il tipo delle nuove caserme 
e di migliorare le antiche, il medico militare prenda posto con voto non sol- 
tanto consultivo ma deliberativo, e che si ricorra alle sue cognizioni igieniche 
per stabilire i tipi nuovi, come per migliorare i vecchi. te, 

Terminerò questa rapida rassegna sul Congresso di Parigi fucendo anche 
io un voto ed è il seguente: che il medico militare perfezioni sempre più le 
sue cognizioni su tutte quelle scienze che servono a dare norme precise sul- 
l'igiene di quella importante abitazione collettiva che è la caserma. Pur troppo 
le nostre caserme, come del resto avviene anche all’estero, sono ancora lontane 
dall'essere il tipo di una buona abitazione collettiva. Molto cammino si è fatto, 
ma molto ancora resta a fare perchè si arrivi ad un risultato soddisfacente a 
seconda delle attuali vedute igieniche. Quando il medico militare avrà fatto 
tesoro di tutte quelle conoscenze e si sarà ben compenetrato dell'importanza 
di questo capitolo dell'igiene, potrà colle parole, collo scritto, coll'’opera sua in 
ogni occasione, non esclusi i congressi, i quali, checchè se ne dica, hanno 
sempre una grande importanza simeno per lo scambio cosi fruttuoso di idee, 
portare il suo contributo scientifico e pratico. 

La caserma è la casa del soldato, è il luogo ove esso passa la notte e buona 
parte del giorno; è fonte di benessere fisico e morale se rispondente ai dettami 
igienici ed un poco anche a quelli dell'estetica; è del massimo danno se man- 
cante dei medesimi. 

Ad essa quindi dobbiamo rivolgere la massima attenzione perché in essa 
si svolge l'educazione militare della nostra gioventù, che è scuola della nazione. 
Sull'importanza igienica ed educativa della caserma non potrei meglio fissare 
l’attenzione del lettore che riportando le belle parole scritte in una circolare per 
un concorso a premio emesso dal Ministero della guerra francese per il miglio- 


ramento delle caserme (v. Revue d’Aygiéne et de police sanitaire, 20 febbraio 
1° 


A l'age ou le jeune ferme les livres dans lesquels il a puisé la science, ou 
dépose les outils avec lesquel il s'est essayé au métier qu'il a choisi, la patrie 
le prend par la main et lui dit, en montrant la caserne au fronton de Jlaquelle 
flotte le drapeau; « Tu as encore quelque chose à apprendre. Voilà l'école nou- 
velle ou des chefs dévoués t'enseigneront, avec les armes, l'amour du devoir, 
le respect de la discipline, la nécessité de l’union dans l’effort commun ». 

Firenze, agosto 1905. 
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Dott. A. G, DE FALCO, maggiore medico nell'ospedale militare di Napoli. — 
Patogenesi unica delle malattie vascolari, ssoretive e nodulari degli 
occhi e degli organi vicini — (Un volume di pag. 1x-238, con 8 tavole 
fuori testo. Napoli, coi tipî della Società commerciale libraria, 1906). 


Qualunque sia per essere l'esito delle polemiche a cui darà luogo questo 
lavoro del De Falco (ed io glie le auguro, perché il rumore polemico è sernpre 
l'indice del valore di un libro), è fuori dubbio che l'autore ha dato una prova 
non comune «di coraggio coll'affrontare un problema, che fu già studiato da 
istologi, anatomo-patologi e batteriologi senza risultati definitivi, e col darne 
una soluzione, che, se dev'esser accolta con ogni riserva, dimostra però una 
rara tempra d'osservatore tenace e uno spirito essenzialmente critico, di cui già 
eran noti alcuni saggi, che avevano sorpreso per la loro arditezza. 

Debbo premettere che, in questa recensione, io non mi propongo di discu- 
tere, "i semplicemente di riassumere le idee fondamentali dell'autore e d 


ferire ifrisultati de’ suci studi; giacchè si tratta d'un lavoro di tal mole e di tanta 
importanza, che ogni discussione riuscirebbe poco seria e pressochè inutile, se 
prima Inon si è penetrati ben addentro nei concetti informatori del libro e non 
si è vagliata e pesata ogni conclusione: oltrechè, sarà pur necessario ripetere 
su più vasta scala le esperienze e le ricerche, della cui esattezza nessuno du- 
bita, ma che tuttavia han bisogno di numerose prove di controllo. 

I libro del De Falco, preceduto da un'introduzione in cui è delineato lo schema 
generale del lavoro, è diviso in tre parti, delle quali anche il riassunto riesce 
oltremodo difficile per la densità forse soverchia di fatti, di storie cliniche, di 
note e di citazioni, le quali ultime, a mio parere, avrebbero trovato posto più 
conveniente in una bibliografia a parle, per non distrarre, quasi a ogni linea, 
l’attenzione del lettore. 

Nell'« Introduzione », dopo aver esposto le diverse fasi storiche della teoria 
dell’inflammazione, l’autore accenna subito un primo e importante risultato 
de’ suoi esperimenti sull'infiammazione congiuntivale purulenta di giovani gal- 
line; e cioè: «la possibilità di provocare, mediante una quantità minima d'acqua 
ossigenata neutra nel fornice congiuntivale, nn'abbondante migrazione di leu- 
cociti fin alla suppnrazione e alla distruzione del tessuto, quasi senza iperemia 
della congiuntiva ». Ora, tenuto conto che l'acqua ossigenata, per la sua reazione 
neutra, non irrita gli elementi fissi dei tessuti, e considerato il reperto negativo 
vasale della congiuntivite sperimentale, l’autore conclude che la suppurazione, 
provocata col mezzo anzidetto nella congiuntiva delle galline, è la conseguenza 
dell’azione esclusiva dell'ossigeno sui globuli bianchi, e dell’eccitata attività 
ameboidea di questi. Dunque — sempre secondo il Da Falco — la sola mi- 
grazione dei leucociti è indispensabile all'infiammazione; mentre lo stimolo, 
com'è ordinariament= inteso, e l'iparemia non sono che momenti, i quali carat. 
terizzano, colla loro presenza, casi parziali d'infiammazione; e perciò quest’ul- 
tima può esser definita: « un processo attivo, tumultuario, e più 0 meno esteso 
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di migrazione linfatica, provocato da eccessiva ossi.lazione dei leucociti ». La 
quale definizione, oltre a comprendere gli esiti dell'ordinario processo infiam- 
matorio, s'estende anche alla produzione di granulazioni a forma nodulare, 
classificate finora nella categoria dei tumori (granulomi del Virchow): e, a questo 
punto, poichè ha fatto cenno di prodotti infiammatori a forma nodulare, l'autore 
ne approfitta per anticipare la conclusione più importante di tutto il suo ]avoro, 
la quale, se serve a dar ragione, fin dalle prime pagine, del titolo del libro, 
lascia però il lettore alquanto dubbioso sui legami logici fra la premesse e le 
deduzioni, non avendo ancora percorso coll’autore stesso, il lungo cammino 
delle ricerche, delle prove cliniche, e anche dei concetti personali, che lo por- 
teranno a quest'ultima affermazione: « L'occhio è esposto alle conseguenze di 
una causa frequente d'iperemia vaso-motoria; la qual causa è lu fatica del mu- 
scolo ciliare, che, fuso col plesso — centro vaso-motorio dell'organo visito e di 
numerose liramazioni alle parti circostanti — spesso ne altera la funzione coi 
suoî prodottti riduttivi ». 

Prima di chiudere l'introduzione, era naturale che il De Falco (il quale, sia 
detto a sua lode, è uno di quei rari medici pratici, che collivano con egual pas 
sione ed esercitano con pari abilità ogni branca della scienza salutare) infer- 
vorato del suo concetto della patogenesi unica delle malattie vascolari, secretive 
e nodulari dell'occhio e degli organi vicini, alzasse la voce contro le specia- 
lizzazioni, sopratutto contro l'oftalmologica e l'oto-rino-laringologica, sembran- 
dogli che l'occhio venga come rimpicciolito dallo specialista, il quale si ostina 
a confinarlo negli angusti limiti della regione orbitale, e che, d'altra parte, 
debba mancare all’otologo e al rinologo, senza l'esame dell'occhio, la cono- 
scenza di molte cause morbose, che, pur avendo sede in quest'ultimo orguno, 
iezano tuttavia la loro azione sulle mucose vicine. La qual considerazione, 
se è perfettamente accel'abile dal punto di vista teorico della sintesi di tutt: 
le scienze, che sarà una delle più grandi conquiste dell'avvenire, non può, per 
adesso, esser consilerata come una proposta pratica, trovandoci purtroppo 
ancora in pieno periodo d'evoluzione scientifica, in cui ogni giorno ci prepara 
la sorpresa d'un nuovo ritrovato, d'una nuova applicazione, d'un nuovo metodo 
d'indagine 0 di cura, direi quasi per ciascuna regione del nostro organismo; nè 
sarebbe umanamente possibile, senza specializzarsi, tener dietro al progress» 
incessante, il quale, soltanto per quel che concerne i singoli rami della medicine, 
è così vertiginoso da gettar lo scompiglio nelle menti più salde e più equilibrate. 
Se ne vuol una prova ? La proposta del Dv Falco era già una realtà cinquant'anni 
or sono, quando l'oculista e l'otologo non formavano che una sola persona è 
si pubblicavano libri e giornali, in cui le due specialità eran unite con nodi ché 
parevano indissolubili: orbene, a poco a poco e col meraviglioso rigoglio sciet- 
tifico della seconda metà del secolo scorso e dei primi anni di questo, tali noli 
si sono alati sempre più allertando fin a sciogliersi del tutto; e noi abbiamo 
visto, senza dolercene troppo, l'oculista abbandonare la membrana del timpano 
e l'otolago la lente cristallina, salvo alcune poche eccezioni, che appartengono 
ai due estremi della scala professionale — ben inteso, civile e non medico 
militare. Ciò prernesso, ammetto naturalmente che l'oculista e P'oto-rino-larin- 
gologo debbano aver cognizioni precise e abbastanza estese d'anatomia e di 
fisio-patologia, non soltanto delle regioni vicine all'organo che è oggetto della 
loro specialità, ma altresi di tutti i sistemi dell'organismo, giacché tali cogni- 
zioni fun parte della coltura d'ogni medico coscienzioso e studioso; ma, per 


vic LI I 


RIVISTA BiBLIOGRAFICA 7 


quanto si riferisce all'esercizio prof: onal» giornaliero, creda a me il De 
Falco, è da prefer:rsi che ciascuno vada per la sua siraa, o meglio, per il 
suo sentiero. 

Nella prima parte, l'autore fa una crilica minuta e severa dell’eliologia in- 
fetliva della congiuntivite eranulosa, dove egli ha buon gioco, perché dal Ca- 
zalis, il quale dice che: «il n° @ pas le microbe spécinl du trachome » all'Elze, 
che vi trovò 62 forme evolutive di plasmodi, c'è posto per tutti; ma, fra tanta 
incertezza, l’attenzione del lettore vien richiamata sull'opinione di due in: 
oftalmologi, il Fuchs e il Del Monte, su cni il De Falco insiste con ragione, 
perché egli, non contagionista, trova in essi due validi campioni, che lo sosten- 
gono mirabilmente nell’aspra lotta contro i fautori della specificità del tracoma. 
Il Fuchs dice: « Sembra che i nodi di tessuto adenoideo non siano da riguar- 
dare come una formazione specifica, sibbene come un prodotto particolare col 
quale la congiuntiva reagisce, analogamente alle altre mucose, quand*: sotto- 
posta ad alcuni stimoli particolari ». E il Del Monte: « La pratica m'ha insegnato 
a mutar opinione sulle cause delle granulazioni. Ho acquistato ora la convin- 
zione che tanto i linfomi congiuntivali, quanto le granulazioni papillari, gli uni 
e le altre, soli 0 insieme, si sviluppano unicamente nelle persone linfatiche. Io 
vi ripeto: delbo, per osservazioni mie proprie, eseludere ogni specificità delle 
granulazioni congiuntivali, e quindi ogni idea di contagio, sicuro che in ciò 
non m'inganno ». E veramente l'affermazione così recisiva d'un oftalmologo 
di tanta fama e di tanta rettitudine quale fu il Del Monte, fa pensare che gli 
intaticabili ricercatori dell'agente specifico del tracoma s'ostinino a correr dietro 
a un'illusione resa più vivace dall'esagerato concetto «li alcuni feticisti circa 
l’onnipotenza della batteriologia, e che tutti coloro, i quali propongono ineso- 
rabilmente poco meno che la reclusione cellulare di tutti i tracomatosi abbian 
fatto finora un'opera vana, tanto più se si deve prestar fede (e come non pre- 
starla?) a queste altre parole dello stesso Del Monte, pronunciate in una di 
quelle sue auree lezioni cliniche, che ora son quasi dimenticate in mezzo a 
tanta scoria straniera: « In sedici anni di pratica, io mi son sempre opposto 
all'isolamento degli infermi di congiuntivite granulosa, il cui solo nome metteva 
così grande spavento da far considerare gl'individui, che n°eran affetti, come 
degli appestati ». 

Nella parte seconda, che contiene le ricerche sperimentali e anatomiche 
sulla genesi leucocitaria e migratoria delle granulazioni, l'autore comincia col 
passare in ista gli studi e i pareri dei vari oftalmolozi e anatomo-patologi 
sul tracoma, dal concetto di granuloma del Virchow alle ricerche più recenti 
«lel Moauro e dell’Addario; e, dopo aver escluso la divisione del Saemisch e 
del De Wecker fra il tracoma e la congiuntivite follicolare e tra queste due 
forme e la congiuntivite papillare, mette bene in rilievo che nessun autore, 
ad eccezione forse del Muttermilch, diede. una ragione convincente e precisa 
della forma nodulare, e che, per correr dietro a una specificità molto dubbia, 
s'è perduto di vista la vera natura dei noduli granulosi, che è, invece, il punto 
essenziale della questione. Il De Falco, fondandosi in piccola parte su ricerche 
antecedenti e in gran parte sulle proprie, esprime la convinzione che la forma 
morbosa del tracoma sia legata alla sola natura adenoidea del tessuto con- 
giuntivale, che, predisposto da eccitabilità morbosa costituzionale, può essere 
stimolato alla formazione dei noguli da condizioni comuni non solo ai diversi 
parassiti divenuti patogeni per la congiuntiva, ma altresi a qualsiasi agente 
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esterno, allorchè riesca a provocare la reazione sotto forma di catarro con- 
giuntivale. Questo, che è uno dei concetti fondamentali e a cui soccorre la 
prova dimostrativa di numerosi preparati microscopici, viene svolto più mi- 
nutamente dall'autore press’a poco colle seguenti parole: « I leucociti, i quali 
non seguono mai, in attività d'emigrazione, le vie prestabilite, penetrano in 
gran numero negli spazi lacunari linfatici, dove essi, se riprendono la forma 
rotonda, cioè, se ritornano allo stato di vita latente, si rimettono in circola- 
zione: se, invece, conserveno ancora l’attività ameboidea, gli uni saranno arre- 
stati dagli altri nella progressione dai propri tentacoli, s'aggroviglieranno fra 
loro, sammasseranno e occluderanno la lacuna, esaurendo, in tali sforzi inani, 
l’eccitabilità iniziale fin alla morte per difetto nutritivo, e alla degenerazion 
degli elementi più centrali. In tal modo, aftluisce nella lacuna un cumulo di 
leucociti, i quali, colla loro attività, ostruiscono lo spazio linfatico, formando, in 
un primo tempo, il {rombo linfatico, analogamente a quanto avviene nel vaso 
sanguigno per il trombo bianco dello Zahn. Le alterazioni nutritive, che presto 
sopraggiungono negli elementi costitutivi di codesto trombo, lo faran agire da 
corpo estraneo, ed esso diventerà la piccola necrosi iniziale infiammatoria del 
D'Antona, cioè il centro d'attrazione (stimolo) per altri leucociti, che, in vere 
correnti corpuscolari, vi alfluiscono dai vasi sanguigni e spazi linfatici pros- 
simiori, insieme con numerosi globuli rossi usciti dai vasi per diapedesi. 

I corpuscoli bianchi infiltrano lo stroma circostante al trombo e determi- 
nano, in secondo tempo, ciò che, pure per analogia, l'autore chiama infarto 
linfatico da trombto. Più infarti linfatici cagioneranno, uniti insieme e in un 
terzo tempo, gli stabili noduli tracomatosi tanto discussi; il che si deduce 
— seguita a dir l’autore — dai suoi preparati microscopici, da cui risulta pure 
che, centro d'attrazione dei leucociti migrati, e, perciò, centro dei noduli tra- 
comatosi, riescono altresì le diverse glandole della mucosa, le quali, per esa- 
gerata attività secretiva, a cui son esposte dall'iperemia stessa a dall’alterato 
riflesso, esercitano l’azione chimica sui leucociti attirandoli a sè (chemotassi). 
Le glandole, così infiltrate, subiscono — per effetto specialmente delle grosse 
cellule linfatiche mononucleate, che son dotate di gran potere ameboideo — 
la dissociazione dei propriì elementi costitutivi, i quali, stretti anche dalla re- 
trazione cicatriziale del tessuto neoformato circostante, degenerano e poi spa- 
riscono del tutto ». In base a questo concetto anatomo-patologico, che è il 
riassunto di lunghe e pazienti ricerche, l'autore così definisce il tracoma: 

« La conseguenza degl’ infarti linfatici dello stroma congiuntivale per trom- 
bosi delle lacune linfatiche; ovvero, la conseguenza d’un'infiltrazione circo- 
seritta a singole glandole della mucosa, e fatta da leucociti che ri arrivano in 
piena attività ameboidea, in parte dagli elementi mobili, propri del tessuto ade- 
noideo, e in buona parte da quelli emigrati dai vasi sanguigni iperemici, in- 
sieme coi globuli rossi, che apportano l'ossigeno ai corpuscoli bianchi nel tessuto 
SESSO ». 

E, più innanzi, dopo aver dimostrato, coll’aiuto de’ suoi reperti roscopici, 
l'unicità delle granulazioni (tracomatose, papillari e follicolari), il De Falco 
estende la suddetta definizione a tutte le granulazioni medesime, che egli so- 
sliene esser il prodotto d'un processo infiammatorio, il quale può essere cagio- 
nato anche da infezione (per esempio dei comuni piogeni), speciale nella forma 
ecomune a tutte le mucose, con spiccata tendenza alla degeneraziane fibrosa e 
alla formazione ili vegetazioni nodulari, di cui i nuelei primordiali sono gl'in- 
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farti linfatici o le infiltrazioni leucocitarie delle glandole proprie, provocati da 
intensi disturbi vasomotori e secretiri in sogg?tti a preferenza giovani e 
linfatici. 

In questa stessa parte, tra l'esposizione frammentaria dei reperti micro- 
scopici e degli apprezzamenti relativi (la qual cosa produce in chi legge un 
senso di stanchezza e di confusione, clie si poteva evitare 'edicando, in fine 
del libro, uno speciale capitolo alle ricerche sperimentali, alia loro tecnica e 
ai loro risultati). l'autore si sofferma ancora sulla classificazione delle granu- 
lazioni, sulla neoformazione connettivale in tutti i casi di congiuntivite; neo- 
formazione da lui ritenuta non soltanto di natura iperplastica, ma anche de- 
generativa; sull'origine prevalentemente leucocitaria di tale connettivo, dimo- 
strata dai suoi preparati microscopici, e sulle fasi e sull'esito delle granula- 
zioni; insistendo sul fatto che la migrazione dei leucociti — momento essen- 
ziale e indispensabile del processo infiammatorio — quando non si risolve col 
riassorbimento, termina nella formazione nodulare colla dissoluzione più o 
meno estesa della congiuntiva, colla consecutiva degenerazione fibrosa e colla 
metaplasia epiteliale. Poiché, contrariamente alla conoscenza comune, che 
l’epitelio non si genera che dall'epitelio e per cariocinesi, il De Falco ritiene 
che se, nelle condizioni fisiologiche e nelle infiammazioni non molto intense 
@ di breve durata, l'epitelio della mucosa congiuntivale si rigenera dagli ele- 
menti cellulari preesistenti, invece, nei catarri intensi e cronici della congiun- 
tiva, l'epitelio medesimo si trasforma stabilmente da cilindrico stratificato in 
pavimentoso, per azione dei soli leucociti che distrussero i precedenti epiteli. 
Nella /erza parte, che tratta della nevrosi vasomotoria e secretiva del plesso 
ciliare da fatica oculare, e della sua influenza sull'occhio, sul naso, sulla gola 
e sull'orecchio, è così difficile il seguire l'autore attraverso i meandri delle 
teorie antiche e moderne, delle ricerche istologiche e cliniche, e de' suoi con- 
celti patogenetici, che abbracciano il tracoms, il calazio, i noduli erpetici, 
l’episclerite, il glaucoma, le ambliopie, le vegetazioni adenoidee e l’otite scle- 
rotica, che reputo più conveniente abbandonar il proposito di farne una recen- 
sione minuta, restringendomi a enunciare le sue conclusioni principali, la cui 
importanza è veramente eccezionale. Premetto però, in ossequio alia verità e 
un po anche a mia discolpa, che. in questa parte, forse più ancora che nelle 
precedenti, nuoce alla chiarezza quell'esposizione ora frammentaria, ora intri- 
cata, la quale sembra esser prediletta dall'autore, e che costituisce, a parer mio, 
il suo maggior difetto: chi legge — se ne persuada il De Falco — è come un 
alpinista comodone, il quale cerca le vie più facili e i sentieri meno faticosi; 
e se, per caso, la guida lo trascina fra balze e dirupi, magari colla lusinga 
d’un panorama incantevole, egli si ferma su due piedi ed è capace di torner- 
sene indietro, rinunziando a tutte le meraviglie del mondo. 

Il De Falco sostiene la genesi comune e l'uniformità di struttura, non solo 
delle granulazioni congiuntivali, dell'orzaiolo, del calazio, dei noduli erpe- 
tici ecc., ma altresi delle ordinarie lesioni infiammatorie dell’apparecchio per 
l'eliminazione delle lagrime, della mucosa naso-faringea e della cassa del tim- 
pano, ritenendo: 

1° Che la fatica oculare è l'espressione della stanchezza del muscolo ci- 
liare in soggetti con vizi diottrici (sulla qual cosa siam tutti d'accordo); 

2° Che i prodolti riduttivi di questo muscolo stanco alterano il plesso 
ciliare, il quale si fonde col muscolo medesimo, è centro secretivo e soprat- 
utto vasomotorio degli occhi, e può divenir tale anche degli organi vicini; 
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3° Che l'alterazione del plesso é da considerarsi come una nevrosi, la 
quale da sola, mediante disordini vasomotori, può cagionare tutte le forme 
morbose suaccennate, comprendendovi, oltre le forme nodulari, anche il glau- 
coma e alcune nevriti ottiche, per esempio, quelle d'origine tonsillare; 

4° Che tutte queste malattie provocate dalla fatica, ne portano il nome 
e hanno una sintomatologia ben definita. 

In altri termini, prendendo punto di partenza della teoria del Dor circa i 
rifless culari, e fondandosi su osservazioni proprie, l'autore intende di ri- 
chiamare tutta l'attenzione degli oculisti, degli ctologi e dei rinologi su codesti 
riflessi è su quelli secretivi derivanti dalla fatica del muscolo ciliare, e che, 
alterati, spiegano essi soli tutta la patogenesi delle malattie riconosciute finora 
com» specifiche, tossiche e di tutt'altra natura, 

Ognuno comprende qual rivolgimento debba produrre nel campo della pa- 
tologia oculare questo concetto del De Falco, e quale portata esso abbia 
nelle applicazioni terapeutiche, che, vedute altraverso il prisma seducente della 
nuova teoria, ci appariscono loziche, semplici e sicure nei loro effetti. Queste, 
infatti, avranno il triplice scopo ben determinato : a) di ricostituire l'organismo: 
6) di calmare l'eretismo del plesso ciliare; e) di diminuire l’iperemia ed eli- 
minare, il più presto possibile, le infiltrazioni diffuse e soprattutto quelle nodu- 
lari, onde arrestare il progresso delle alterazioni degenerative che inducono 
nelle mucose. E l'autore traccia appunto un completo sistema di cura subor- 
dinato agli scopi anzidetti, il quale è come il coronamento del suo laborioso 
edifizio, dove, se ne togli i difetti architettonici che ho già accennati, mi sembra 
che ogni parte sia meritevole di lode. 

Ben vengano, come ho detto in principio, le critiche e le discussioni, giacché 
da esse soltanto si deve attendere la prova irrefragabile dei fatti enunciati: 
ma non si sorrida sdegnosamente, come sogliono fare certuni i quali seggono 
sul tripode, al solo annunzio del titolo del libro, che par quasi un cartello di 
sfida; perchè a tali sorrisi l'autore potrebbe rispondere che se, non per ven- 
tura, ma per avventura, i portasse un nome straniero, a quest'ora — cioè 
un anno dopo la pubblicazione riassuntiva del suo lavoro negli Annali d'of- 
talmologia — la sua nuova teoria patogenetica avrebbe avuto l'onore d'esser 
discussa in tutti i giornali scientifici d'Italia: a gli esempi non mancano per 
darmi ragione. 

Firenze, settembre 1905 


TrovnETTA. 


Dott. ALFREDO PagNiELLO, farmacista militare. — La divinazione del pen- 
siero e lo spiritismo in rapporto coll'ipnotismo. — (Cagliari, tip. Mon- 
torsi, 1905). 


Se il dottor Pagniello volle serivere un opuscolo popolare per combattere 
quella diffusissima forma di superstizione, che è la credenza nell'intervento del 
soprannaturale in tutti gli atti della vita, son pronto a dire che egli ha fatto 
una buona azione: se, invece, intese di dare un saggio scientifico sul così detto 
spiritismo e sulla lettura del pensiero, son costretto a dichiarare che ha fallito 
allo scopo; perchè nè egli riferisce osservazioni proprie di qualche importanza, 
né fa cenno degli studi e delle ricerche di osservatori e di scienziati, superiori 
a ogni critica ed a ogni sospetto. Passi ancora per quel che riguarda la divi- 
nazione del pensiero, di cui egli assistette ad alcuni esperimenti, e, a propo- 
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sito della quale, espone l'inzeznosa teoria del Barety, cixe, per ora, è la 
convincente; ma, per quanto concerne lo spiritismo, lo studio dell'autore si 
rmita. più che altro, all'enumerazione delle note frodi dei Davenport, del Firman, 
del Buguet (cone se la frode fosse la prova irrefragabile della non esistenza 
d'un fatto), e alla citazione di qualche aneddoto e di qualche passo d'autore, 
senza entrare nella parte veramente scientifica della questione, la quale pur 
meritava qualche parola che non fosse la barzelletta!o lo scherno. Perchè non 
far cenno, per esempio, delle ricerche del celebre ingegnere elettricista Flechwod 
Wharley, dei dottori Chazarien, Décle, Maxwell è del cià citato Barety sulle 
irradiazioni odiche, le esperienze dei dottori Baraduc, Ioire e Geoffriault col 
biometro, quelle curiosissime sull’esteriorizzazione della sensibilità, e altre e 
altre ancora, che troppo lungo sarebbe l'enumerare? 

Qui non è punto il caso di portar in campo dottrine speculative, di met- 
tere a fronte il materialismo e lo spiritualismo (due parole prive di senso 
per il positivismo moderno) e di'far della metafisica inutile: si tratta sempli- 
cemente d’assistere personalmente ai così detti fenomeni medianici, d'esporli 
al pubblico con serenità e con chiarezza, tenendosi lontani da ogni intempe- 
ranza di linguaggio, e, senza nulla affermare o negare a priori, dichiarare che 
la spiegazione di tali fatti, ormai messi fuori dubbio, verra a suo tempo dalia 
scienza; giacchè questa non ha innalzato ancora, ch'io mi sappia, le colonne d'Er- 
cole; e le, sorprese, che essa ci prepara, non si fermeranno probabilmente a quelle 
della telegrafia senza fili e dei raggi ultra-violetti: non è che questione di tempo 
@ di pazienza... per le generazioni future. Ha fatto tutto ciò il dottor Pagniello ? 
Neppur per sogno: egli comincia col dichiarare di non aver mai assistito ad 
alcuna seduta medianica, e poi nega una gran parte dei fatti sull’affermazione 
di altre persone. Ma se egli nega, o mette in dubbio, quel che non ha visto coi 
propri occhi, con qual diritto vorrà pretendere che gli altri credano piuttosto 
a lui che a quelle parecchie migliaia di persone, le quali hanno assistito alle 
esperienze e non son tutte allucinate né Carneadi ? So benissimo che l'ammet- 
tere certi fatti equivale per certuni a scuotere dalle fondamenta l’edificio dog- 
mmatico della scuola filosofica a cui appartengono; ma la scienza è costituita 
essenzialmente di fatti e non di dogmi infallibili; e se vien un giorno in cui 
essa s'accerti che i primi contraddicono ai secondi, lungi dal rifugiarsi nel quie- 
tismo degli Fsicasti per tema di ferire a morte le vecchie teorie con l’ammet- 
tere i fenomeni nuovi, rifà semplicemente nuove teorie sulle rovine delle an- 
tiche: insomma, una specie di tela di Penelope, ch'è forse il compito misterioso 
dell’umanità nei millenni della sua vita planetaria, di cui nessuno, e tanto meno 
i dogmatici, può prevedere la meta. Mi dica l’autore se oggi, dopo la scoperta 
dei corpi radioaltivi, la scienza s'ostini a trincerarsi dietro la vecchia teoria 
alomica (che, del resto, essa aveva creata fondandosi sopra un’ipotesi),’o non 
s’accinga piuttosto a rifarla in base ai fatti nuovi, che ieri soltanto erano del 
tutto impreveduti. 

Ciò posto, ripeto che l'opuscolo del Pagniello ha il suo lato buono, nel senso 
che combatte la superstizione sotto ogni aspetto, la smania delle tavole giranti, 
della tiptologia e di tutte le pratiche volgari dell'occultismo: e di questo va 
data lode all'autore, il quale, salvo la forma non troppo accurata, ha il raro 
pregio di scrivere con quel brio e con queilo spirito, che interessano il pub- 
blico senza stancarlo. TROMBETTA. 
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Dott. C. JannoLo, colonnello medico. — Ottalmoscopia ed ottica coulistica. 
Manuale teorico-pratico. — (Napoli, Stab. tip. Ferrante, 1905. Un volume 
di pag. 314 con 82 figure intercalate nel testo e 12 figure in cromo-lito- 
grafia, L. 8). 


Mentre all’estero, e soprattutto in Francia e in termania, son frequenti le 
pubblicazioni di manuali di diottrica oculare e d'oftalmoscopia ad uso dei me- 
dici militari, in Italia, invece, son rarissime e si possono contare sull» dita di 
una mano: infalti, se si eccettuano i manuali di medicina legale militare del 
Bonalumi e del Quinzio, in cui è pur fatta larga parte agli argomenti oftalmo 
logici, e le opere del Lucciola e dello scrivente (1), non abbiamo alcun libro: 
che tratti dell'esame obbiettivo e funzionale dell'occhio, in ispecie dal punto di 
vista medico-legale. La cagione d'una tal deficienza consiste molto probabil- 
mente nelle condizioni di carriera e di servizio, le quali non permettono agli 
ufficiali medici una rigogliosa produzione scientifica; e anche nel fatto che, 
siccome gli ospedali militari non son cliniche, ma luoghi di cura, nè hanno, per 
conseguenza, quel corredo completo di strumenti e d'apparecchi moderni con 
cui si può procedere all'esame minuto e, sto per dire, didattico d'ogni sistema 
e d'ogni funzione dell'organismo, così i direttori e i capi-reparto vanno molto 
a rilento nel pubblicare manuali semeiotici e diagnostici, ben sapendo che 
questi non reggerebbero al confronto con quelli che escono dagl'istituti scien- 
tifici. Ciò sta benissimo; ma io potrei far osservare che materiale di studio 
ce n'è dappertutto; che non occorrono sempre apparecchi straordinari per far 
delle ricerche, sian pure modeste, ma interessanti; che la lunga esperienza 
personale è il miglior trattato pratico che possa servir di guida ai giovani; e 
che, con un po' più di buona volontà e un po' meno di trepidanza, i nostri uf- 
ficiali medici sarebbero perfettamente in grado d’arricchire la scienza d'un vero 
tesoro di osservazioni e di studi, in ispecial modo relativi alla medicina mili- 
tare, la quale — giova il ripeterlo, poiché in Italia ben pochi ne son persuasi 
— è una vera e propria specialità, e fra le più importanti; sia per la sua grande 
estensione, sia per l'età degl'individui a cui essa si dirige; età ch'è compresa 
fra quella pubere e la matura, ossia il periodo della vita più ricco d'energia 
fisica e psichica, 

E ch'io sia nel vero, lo prova appunto questo volume del colonnello medico 
Jandolo, che è frutto di una lunga pratica, e dove poco è da aggiungere e poco 
da togliere per farne un manuale didattico completo; manuale, che, anche come 
è ora, ossia senza aggiunte e senza sottrazioni, può sempre dirsi una guida 
preziosa ai giovani ufficiali medici fra le non lievi difficoltà dell'esame oculare, 
tanto a scopo clinico, quanto a scopo medico-legale. Tale è l'impressione ge- 
nerale che ho riportata dalla lettura del libro: veniamo ora alle impressioni, 
dirò così, parziali, che io esporrò colla mia solita franchezza, partendo dal 
principio, che le recensioni esclusivamente laudative sono non soltanto inutili, 
ma dannose, e debbono spiacere agli stessi autori; giacchè, o esse non sono 


(1) BowaLvwi, — Manuale di medicina legale militare. (Firenze, Tipogr. cooper., 1891). 

Quinzio. — Manuale pralico di medicina legale militare, (Firenze, Tipo-litogr. dell'Istituto 
militare, 1899). 

IoLa. — Guida all'esame funzionale dell'occhio. 

TaowosttA. — Manudle di diottrica oculare, (Firenze, Tip. Nicolai, 1905, Seconda edizione). 


RIVISTA BIBLIOGRAFICA 5 795 


che un ignobile raccogliticcio di frasi adulatorie, incompatibile colla scienza e 
colla coscienza, oppure dimostrano che non s'è letto altro che la prefazione e 
l'indice del libro, su cui è facile architettare un mondo di cose, che non dicono 
assolutamente nulla. Meglio, allora, centomila volte meglio l' autorecensione, 
o l’autoriassunto che dir si voglia; comodo ritrovato moderno, che dà modo 
agli autori di corezzarsi contro la critica, e ai direttori di giornali di riporre 
il libro intonso sul palchetto dello scaffale, segnando all'attivo della loro gior- 
nata un amico di più e un fastidio di meno. 

All’autore di questo manuale io debbo anzitutto rivolgere l' appunto di 
aver tenuto poco conto dei recenti lavori italiani in confronto degli stra- 
nieri. Se è vero, come ho «etto ponc'anzi, che i medici militari producono 
poco, non è giusto che quel poco sia dimenticato, nè che si tralasci di far 
cenno dei lavori di alcuni medici, i quali, pur non appartenendo all'esercito, 
si sono occupati di questioni oftalmologiche relative alla medicina legale, alla 
diottrica e all’ottica fisiologica, che interessano molto da vicino i medici mi. 
litari. Mi restringerò a portare un solo esempio, in cui sono dolente di coin- 
volgere anche il mio nome, che, in questa recensione, dovrebbe apparire sol- 
tanto, come firma, ad articolo finito; ma, come si vedrà, non mi è possibile 
fare altrimenti. Nelle pagine 2%0-281 dell'opera pubblicata dalla « Clinique de 
chirurgie spéciale du Val-de-Grace » per cura dei dottori Chavasse e Toubert, 
ufficiali medici superiori dell'esercito francese (1), fra i molti mezzi proposti 
per lo smascheramento dell’amaurosi e dell'ambliopia simulate, sono pure de- 
serilte le prove del Magnani e del Trombetta, in base agli articoli originali 
che questi due autori pubblicarono, qualche anno addietro, sull'Archivio d'oftal- 
mologia dell’Angelucci: orbene, per quanto io sia persuaso che il mio amico 
Magnani non dia soverchia importanza al suo metodo. come io non la dò al 
mio, tuttavia non conveniva che, in un libro italiano, fossero dimenticati due 
esperimenti — sian pur modestissimi — di cui gli autori francesi non esita- 
rono a far cenno nel loro volume, e che son noti agli allievi del Val-de-Grace 
di Parigi. Aggiungo ancora che, per quanto riguarda la mia prova, l'omis- 
sione non è poi un gran male, perchè son io il primo a dire che essa non è 
molto pratica, richiedendo l’impiego di un apparecchio speciale, che è il mio 
oftalmo-oltometro (2); ma quella del Magnani non doveva essere dimenticata, 
giacchè essa è fra le più ingegnose e sicure, certamente di gran lunza mi- 
gliore della prova del de Graefe. basata sulla produzione della diplopia mono- 
culare per mezzo dei prismi, della quale il Jandolo neppure fa cenno, quan- 
tunque descriva la prova dello stesso de Graefe, basata sulla produzione della 
diplopia binoculare, che è ormai troppo nota e perciò inefticace: 

E nel capitolo sull’amaurosi e sull’ambliopia, l'autore, mentre descrive gli 
esperimenti più infidi (eccettuata la scatola ottometrica del Baldanza, che è un 
ottimo apparecchio) passa invece sotto silenzio la prova del de Graefe citata 
dianzi e modificata dal Baudry, le prove del Welz, del Jakson, del Monoyer, 
di Kugel-Polignani, del Wick, del Vagliasindi, e soprattutto quelle molteplici 
e interessantissime col diploscopio del Remy, le quali rappresentano quanto 


(1) Diagnostic des maladies des yeur, des oreilles et des votes aériennes supérieures, considerées 
surtout dans leurs rapports avec le service militaire, (Paris, Octave Doin, 1903). 
(2) Archivio d'ottalmologia. vol. VIII, fase. 3-4. 
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di meglio si sia potuto ottenere in questi ultimi anni nel campo d'un tal ge- 
nere di esperimenti (1). E, nello stesso capitolo, debbo segnalare un’altra la- 
cuna; quelia, cioè, relativa all'amaurosi e all'ambliopia isterica e all’'istero-trau- 
matismo oculare; il quale ultimo argomento, su cui il Baudry scrisse un ca- 
pitolo aureo in un suo libro recente, ha assunto oggi un'importanza di pri- 
m'ordine in medicina legale @). 

Accennato a ciò che si potrebbe aggiungere, vediamo ciò che, secondo me, 
si potrebbé togliere dall’opera dell’Jandolo senza detrimento alcuno dei suoi 
molti pregi intriseci. 

Il capitolo X, per esempio, che riguarda la determinazione dei i di re- 
frazione coll'esame a immagine rovesciata, può benissimo venir soppresso; 
giseché, dopo i trionfi della schiascopia e dell'esame a immagine diritta col- 
l'oftalmoscopio a refrazione, nessuno penserebbe più di togliere l’oftalmo- 
scoptometro dal meritato oblio in cui giace da tant'anni, e di metter a dura 
prova la propria pazienza e quella del soggetto con un apparecchio di diffi- 
cile maneggio e d’esattezza molto dubbia: sarebbe come il voler tornare al 
fucile a pietra fra le maraviglie della pirobalistica moderna. 

Il capitolo II potrebbe venir alleggerito della descrizione d'un certo numero 
d'oftalmoscopi, che, o non si adoprano più e non sì trovan forse neppure 
più in commercio, o son troppo complicati e, per conseguenza, poco pratici, 
massime in medicina legale militare. In quanto agli oftalmoscopi fissi e tubu- 
lari, è noto come ormai essi abbiano ceduto il campo all’oftalmoscopio del 
Thorner, col quale, essendo aboliti i riflessi corneali, s'ottiene un'immagine 
così nitida del fondo oculare, che nulla di meglio si potrebbe desiderare, so- 
prattutto a scopo didattico (3). 

Il capitolo XXV, che l'autore intitola epilogo, mentre ha veramente tutto 
l'aspetto d'un prologo, dovrebbe esser tolto dal luogo dove ora si trova, cioè 
quasi in fine del libro; venir rifatto in qualche sua parte, e diviso in due ca- 
pitoli: l'uno dedicato all'esame obbiettivo esterno dell'occhio, l’altro all'esame 
funzionale, che andrebbe ampliato e corretto di qualche inesattezza. 

In quanto ai pregevolissimi disegni originali di alcune alterazioni del fondo 
oculare (non altrettanto pregevoli son però le riproduzioni eromo-lilografiche), 
relegati come sono dopo l'indice del libro, si trovau fuori posto: perciò, o to- 
glierli addirittura e farne oggetto d'una pubblicazione a parte, oppure inter- 
calarli, sotto forma di illustrazioni separate, nel capitolo VI, dov'è trattata la 
patologia oftalmoscopica, e dove servirebbero d'efficace commento alla succinta 
descrizione delle affezioni morbose della coroide e della retina. 

Per quel che concerne i rimanenti capitoli, debbo dire con piacere che quasi 
{tutti son buoni o ottimi addirittura; come, per esempio, quelli sull'ottometria 
subiettiva e obbiettiva (eccettuato il capitolo X), sullo strabismo e sulle ano- 
malie d’accomodazione; in cui, con giusto discernimento, l’autore trattò sol- 
tanto quegli argomenti che interessano più da vicino la pratica oftalmologica 
del medico legale militare, senza lasciarsi vincere dalla smania purtroppo co- 


(1) A. Rewv. — Ze diploscope et ses applications. (Paris, Imp. Ursoni, 4903). 
(2) S. Baupnr. — Zilude médico-ligale sur les traumalismes de l’oeil et des ses annéres, (Paris, 
Vigot sdit., 1906. Troisiéme édition). 

(1) La Scuola d'applicazione di sanità militare po: 
del Thorner, ili cui 
ufficiali me tici. 


le un modello recentissimo dell‘oftalmoseopia 
servo con grande vantagzio nelle dimostrazioni oftalmoscopiche agli allievi 
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i scrittori e nrgl'insegnanti, di fare sfozgio d'uu’erudizione a buon 
mercato, la quale non ha altro effetto fuorchè quello d'intorvi.lare la chiarezza 
dei principii e delle leggi veramente essenziali. 

Spero che il colonnello Janiolo, di cui conosco da molti anni la coltura non 
comune e la squisita gentilezza d'animo, vorrà apprezzare la schiettezza di 
queste mie poche osservazioni e tenerne conto in una seconda edizione, che 
gli auguro prossima: giacchè il suo libro, un po’ rimodernato e spoglio delle 
leggiere mende che son venuto notando, può figurare. a buon diritto, fra i 
migliori manuali d'esame obbiettivo e funzionale dell'occhio, che abbian visto 
la luce in quest'ultimo decennio. 


Fiver ò 


Ò. TROMBETTA. 


HitbebRAND, — Die Verwundungen durch die modernen Kriegsfener- 
waffen. — | Band - Allgemeiner Teil. — Le ferite delle molerne armi da 
fuoco da guerra — 1 volume - Parte generale). 


È il 21° volume della raccolta della biblioteca Coler, in cui si tratta delle 
ferite delle moderne armi da fuoco, in base allee sperienze ed alle osservazioni 
fatte nelle due campagne del Transvaal e della China, con particolare riguardo 
alle ferite delle armi da fuoco portatili di piccolo calibro, ma non tralasciando 
quelle delle artiglierie e dei vecchi fucili di grosso calibro, che hanno ancora 
fatto qualche comparsa nelle due guerre. 

Il volume è diviso in due parti. Nella prima vi è la descrizione delle mo- 
derne armi da fuoco, la storia del loro sviluppo, e vien trattato del loro modo 
di azione in generale. Sono specialmente interessanti i dati relativi al riscal- 
damento e alla deformazione dei proiettili, alla loro forza «li penetrazione, alle 
frequenze con cui rimangono nei tessuti, per il confronto che l'A. ne fa coi 
proiettili di grosso calibro e a varia incamiciatura; è da accennarsi inoltre a 
due tavole, in cui sono rappresentali in fotografia gli effetti dei proiettili nei 
diversi momenti di entrata e di uscita dall’usso, de quando ai batte contro al- 
l'istante in cui ne sorte. 

A spiegare i fenomeni esplosivi l'A. ammette l'azione idrodinamica, ma 
come gia il Busch, vi fa concorrere quella dell’aria, che penetra a guisa di cor- 
rente nel vuoto del canale scavato dal proiettile e che è capace di fare stac- 
care dall'osso anche grosse scheggi 

Nella seconda parte l'A. descrive i caratteei generali e la sintomatologia 
della ferite, e tratta della patologia e terapia in generale, ripetendo molte cose 
già dette nelle sue Krieyschirurgische Ertahrungen aus dem swiafrikanisehen 
EKriege 1899-1900. 

Il volume è preceduto da una prefazione del Kinig, secondo il quale 
corrisponde allo stato attuale della chirurgia delle armi da fuoco. 

Nello scorrerne però i diversi ca) i, si nota che le conclusioni sono ta 
lora alquanto diverse da quelle che risulterebbero dalla guerra russo-giap- 
ponese, ad esempio là, dove parlando delle ferite delle parti molli l'Hiliebrand 
dice che, per la grandissima velocità «al proiettile, sono divenuti rarissimi i 
colpi di contorno, ciò che sarebbe in opposizione colle osservazioni fatte in 
quest'ultima guerra, 


Ranpone. 


Movimenti avvenuti nel Corpo Sanitario e nel Person. Farmaceutico 


(Dispensa n, 33, 33, 40 © 41 del Bollettino n/ficiale delle nomine). 
Ufficiali in servizio attivo permanente. 
R. Decreto 27 agosto 1905. 


JervoLino Salvatore, tenente medico in aspettativa per infermità temporarie 
non provenienti dal servizio per la durata di 18 mesi a Napoli (Regi Decreti 
8 novembre 1903 e 12 maggio 1904). — L'aspettativa di cui sopra è proro- 
gata per un periodo di un altro anno. 

Determinazione Ministeriale 28 settembre 1905. 

Sireci Giuseppe, tenente medico 3 artiglieria fortezza. — Surpi Domenico, id. 
89 fanteria. — Barca Alberto id. 60 id. — TerRA-Aprami Giuseppe, id. 6 id. 
— Comandati scuola applicazione sanità militare. 

R. Decreto 15 agosto 1905. 

I seguenti 'soltotenenti di complemento sono nominati sottotenenti medici 
in servizio attivo permanente, con l'anzianità sottoindicata ed assegnati al 
corpo per ciascuno indicato. 

11 aprile 1904. 
BorsarELLI Giovanni, distretto Mondovi. — Destinato 23 artiglieria cam- 
pagna. 


31 moggio 1908. 
Viviani Giulio, distretto Milano. — Destinato 2 alpini. 
18 luglio 190%. 
Picone Bartolomeo, distretto Benevento. — Destinato reggimento lancieri di 
Firenze. 
Vecchione Adolfo, id. Napoli. — Id. Savoia cavalleria. 
24 luglio 1906. 
CampegGIANI Massimo, distretto Roma — Destinato ospedale Genova. 
23 luglio 1904. 
Porru Pietro, distretto Cagliari. -—- Destinato brigata artiglieria costa della 
Sardegna, 
Jansizzorto Carmelo, id. Siracusa. — Id. 47 fanteria. 
1° agosto 1904. 
Calvi Attilio, distretto Caltanisetta. — Destinato reggimento cavalleggeri di 
Catani 
Bevacqua 4//redo,id. Catanzaro. — ospedale Napoll. 
22 agosto 190%. 
DE BERARDINIS Luigi, distretto Aquila. — Destinato 1° granatieri. 
Lonco Orazio, id. Catania. — Id. 89 fanteria. 
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Grosso Vittorio, distretto Torino. — Destinato 1° bersaglieri. 
Giorpano Giuseppe id. Cefalù. — Id. 8 id. 
GarortIno Carlo, id. Torino. — Il. reggimento artiglieria montagna, 
Rinatp: Onofrio, id. Nola. — Id. % bersaglieri. 

22 agosto 1908. 
Virasanta Giuseppe, distretto Cagliari. — Destinato 58 fanteria. 
D'Anna Augusto, id. Roma. — Id. ospedale Savigliano. 

22 gennaio 1905. 
Di NoLa Angelo, distretto Roma. — Destinato 91 fanteria. 

30 gennaio 1905. 
FaLcui Luigino, distretto Pistoia. — Destinato reggimento lancieri Vittorio 

Emanuele. 


1° marzo 1905. 
ScarzeLLA Michele, distretto Savona. — Destinato ospedale Padova. 
Determinazione Ministeriale 12 ottobre 1905. 


TrovaneLLI cav. Edoardo, maggiore medico ospedale Bologna (comandato 
ispettorato sanità militare). Cessa di essere comandato come sopra. 
MargaRa Cesare, tenente medico 2 alpini. — Trasferito ospedale Turino. 


R. Decreto 28 settembre 1905. 


Morino cav. Domenico, colonnello medico, direttore di sanità Il corpo d'ar- 
mata. — Esonerato dalia sopra indicata carica e nominato direttore di 


sanità III corpo d'armata. 
Susca cav. Domenico, tenente colonnello medico direttore ospedale Caserta. — 


Id. id. id. direttore ospedale Bari. 
SetIcornI cav. Carlo, id. id. id. Perugia. — Id. id. i 
I seguenti ufficiali medici sono promossi al grado superiore con la de- 
slinazione per ciascuno indicata. 
Tenenti colonnelli medici promossi colonnelli medici. 
Bospio cav. Eugenio, direttore ospedale Alessandria, — Nominato direttore 


di sanità II corpo d,armata. 
Susca cav. Vito, id. id. Bari. — Id. id. XII id. 
Maggiori medici promossi tenenti colonnelli medici. 
PeEsADORI cav. Egidio, ospedale succursale Mantova — Nominato direttore 
ospedale Caserta. 
FREGNI cav. Arnaldo, id. Torino. — ld. ld. id. Perugia. 
Capitani medici promossi maggiori medici. 
Arpa cav. Vittorio, collegio militare Napoli. — Destinato ospedale Napoli. 
PeRassI cav. Giovanni, ospedale Firenze. — Id. id. Caserta (a scelta). 
RaGnInI cav. Romolo, id. Roma, — Id. id. Torino. 
GELMETTI cav. Arturo, 3 artiglieria campagna — Id. id. succursale Mantova. 
Tenenti medici promossi capitani medici. 
MAasSAROTTI Giuseppe, reggimento cavalleria Monferrato. — Destinato reggi- 
mento Nizza cavalleria (dichiarato promovibile a scelta). 
MiceLa Salvatore, 22 artiglieria campagna. — Id. 33 fanteria. 


id. Alessandria. 
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Vinci Francesco, 1° artiglieria costa — Destinato reggimento Piemonte Reale 
cavalleria. 

AxNIno Beniamino, ospedale Palermo — Id. 76 fanteria (a scelta). 

Roxga Vincenzo, id. Cava dei Tirreni (Salerno) — 14.91 id. 


Garau Pietro, il, Cagliari — IH. 72 id. 


Determinazione Ministeriale 19 ottobre 1905. 


PertinarI cav, Adriano, maggiore medico ospedale Alessandria, — Trasferito 
ospedale Milano. 

ViguianDi cav. Luigi, id. id. Milano. — II infermeria presidiaria Pinerolo. 

GALLI cav, Gior Domenico, id. id. Caserta. — Id. ospedale Livorno. 

Tersini cav, Gion. Francesco, capitano medico infermeria presidiaria Civita- 
vecchia. — Id. infermeria presidiaria Aquila, 

Sikionano cav. Felice, capitano ospedale Napoli. — Trasferito 12 artiglieria 
campagna. 

Amaro cav. Carmelo, id. 12 artiglieria campagua. — Id. collegio Napoli. 

NeGgoNI Antonio, id. 40 fanteria. — Id. 3 artiglieria campagna. 

Oxcaro Giuseppe, id, 21 artiglieria campagna. TA, 20 il. id. 

Marras Raffaele, id. infermeria presidiaria Pinerolo. — Id. ospedala Ales- 


sandria. 

Nieppv Antonio, id. 20 artiglieria campagna. — Id. id. Firenze. 

Brccino cav. Tobia, id. 5 bersaglieri. — TI. infermeria presidiaria Civita- 
vecchia. 

Mapra cav. Giuseppe, id. 8 id. — Id. ospedale Napoli. 

Vespasiano Domenico, il. reggimento cavalleegeri di Lodi — Id. 7 bersa- 


glieri. 
GkiLLo Ettore, il. il. id. Roma — Li. reggimento cavalleggeri di Saluzzo. 
Sanna Attilio, 76 fanteria — Id. id. id. Monferrato. 
Meuwmo cav. Giorenni, id. 91 id. — Id. ospedale Roma. 


Ufficiali in posizione di servizio ausiliario. 
R. Decreto 21 agosto 1905, 


Strano cav. Antonio, capitano medico distratto Catania — Collocato a riposo 
per anzianità di servizio con decorrenza per gli effetti della pensione dal 
16 settembre 1505 ed iscritto nella riserva. 


Ufficiali di riserva 
R. Decreto 7 settembre 1905, 

Ciranna cav. Ferdinando, tenente colonnello medico distretto Catanzaro pe 
Marino Tito, maggiore il. il. Roma — Cassesk Zuea, capitano id. id. 
Avellino. — Cessano di appartenere al ruolo degli ufficiali di riserv 
razione di età, conservando il grado con la relativa uniforme. 


a per 
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Il Direttore 
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Malattie vascolari, secretive e nodulari degli occhi 
e degli organi vicini 


Un volume in 8° di pagine 240, con 8 tavole fuori testo. 
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DEL REGIO ESERCITO 


Direzione e Amministrazione : presso I’ Ispettorato di Sanità Militare 
Via Venti Settembre (Palazzo del Ministero della guerra) 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


Il Giornale Medico del R.° Esercito si pubblica l’ultimo giorno di ciascun 
mese in fascicoli di 5 fogli di stampa. 

L'abbonamento è sempre annuo e decorre dal 1° gennaio, 

Il prezzo dell'abbonamento è: 


Per l’Italia e la Colonia Eritrea . . . . L, 12,— 
Per l'Estero. . . ......t., 3 150° 
Un fascicolo separato costa. . . . . . » 1,25 


L’abbonamento non disdetto prima del 1° dicembre s'intende rinnovato 
per l'anno successivo. 

I signori abbonati militari in effettività di servizio possono pagare l'im- 
porto dell'abbonamento per mezzo dei rispeltivi comandanti di corpo (anche 
a rate mensili). 

Le spese per gli estratti e quelle per le tavole litografiche, fotografiche, ecc., 
che accompagnassero le memorie sono a carico degli autori. 

Gli estratti costano L. 8 per ogni foglio di stampa (16 pagine), o frazione 
di foglio, e per cento esemplari. Il prezzo è eguale sia che si tratti di 100 esem- 
plari o di un numero minore. 

I manoscritti non si resituiscono. 
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LO SGOMBERO 


DEGLI 


AMMALATI E DEI FERITI IN GUERRA 


Mexmonra dei dottori Lulgi Bernardo, tenente colonnello medico e 
Giuseppe Brezzi, maggiore medico, onorata del 1° Premio al Con- 
corso Riberi pei medici militari del 1902-1903. 

Un volume di pagine 280 con figure e tavole grafiche. 

Dirigere le richieste alla nostra amministrazione accompagnandole 
col prezzo di Lire 3,50. 
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SULLE SIFILIDI LATENTI ED IGNORATE 


DELL'ORECCHIO, DEL NASO E DELLA GOLA 


Per il dottor Giovanni Ostino, capitano medico 


Nel 1898, durante il mio assistentato onorario alla Clinica oto- 
rinolaringologica del prof. Gradenigo, esperimentavo alcuni nuovi 
metodi di cura della otosclerosi, e specialmente lo tiroidina, vantata 
come ottimo mezzo curativo dal Vulpius. Riuscite inattive tutte le 
prove fatte, volli tentare metodicamente la cura antisifilitica in un 
certo numero di pazienti, nei quali nè l’aerazione della cassa colla 
doccia di Politzer e col cateterismo, nè le iniezioni endotimpaniche 
per tubam di sostanze medicamentose, nè la tiroidina, nè l’aereotermia 
del condotto uditivo esterno avevano ottenuto alcun risultato ricono- 
scibile all'esame funzionale acustico. Feci giornalmente le iniezioni 
sottocutanee di sublimato corrosivo e prescrissi l’uso interno del iodnro 
di potassio e controllai ogni 3 o 4 giorni l’acutezza uditiva. Di 8 
o 10 pazienti — non ricordo ora esattamente il numero — due ne 
ebbero notevole vantaggio. Ricordo una signorina sui 25.26 anni, ca- 
meriera in un istituto d’educazione, ove si trovava dall'età di 14 
anni, e che non presentava all'esame somatico nessun segno di sifi- 
lide, neppure il più piccolo ganglio ingrossato. S'era presentata al- 
l'ambulatorio con una sordità di alto grado: voce afona percepita 
a meno di un metro. All’ esame obbiettivo nient'altro che un opaca- 
mento con retrazione lieve della membrana; nessuna alterazione al 
naso nè al faringe nasale. A termine di cura la voce afona era per- 
cepita a 5-6 m., restando inalterato il quadro timpanico. 

Qualche anno dopo fui chiesto in consulto da un_ ufficiale del- 
l’esercito per una sordità unilaterale, comparsa da qualche anno e che 
s’andava giorno per giorno aggravando. L'otopatia si presentava colla 
sintomatologia tipica dell'otite interna; membrana timpanica nor- 
male, nessuna alterazione del faringe nasale, non ostruzione tubaria, 
diapason vertice lateralizzato al lato sano. Rinue positivo, diminu- 
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zionè di percezione dei suoni acuti con integrità di percezione dei 
toni gravi. Feci diagnosi di sordità da detonazione (l'ufficiale appar- 
tenne per molti anni all'artiglieria), e prescrissi, ut aliquid fieri vi- 
deretur, il ioduro di potassio, persuaso di ottenere ben poco dalla cura. 
Con mia grande maraviglia, un mese dopo l’inizio della cura, riesa- 
mino il paziente e riscontro un notevole miglioramento. Preserivo 
allora la cura mista e dopo un altro mese l'udito era quasi tornato 
normale. Disgraziatamente, come succede in simili casi, dopo un 
po’ di tempo l’udito peggiorò rapidamente e la cura antisifilitica 
questa volta non ebbe più effetto di sorta. 

Anche in questo caso l'esame generale escludeva qualsiasi mani- 
festazione sifilitica: solo più tardi seppi l'origine dell'infezione, avendo 
avuto, per quelle fortuite circostanze che talora càpitano al medico, 
occasione di curare manifestazioni laringee della stessa natura, igno- 
rate od almeno non confessate, nella donna colla quale l'ufficiale aveva 
avuto contatto. 

Dall'orecchio passo al naso. 

Nell'anno 1900 mi sì presenta il caso seguente : 

R. E., ufficiale nella riserva. Non ha eredità otopatica, non sofferse 
malattie d'importanza, salvo l’anno prima un’eruzione papuliforme 
diffusa, ma più pronunciata alla faccia ed alla regione anteriore del 
petto. Nega assolutamente di essersi contagiato di malattie veneree o 
sifilitiche. 

Da tre mesi circa accusa emicrania, diminuzione d’udito e rumori 
soggettivi all'orecchio sinistro, abbondante secrezione muco-purulenta 
della narice di questo lato. 

All'esame obbiettivo si riscontra: membrana timpanica di destra 
normale, quella di sinistra leggermente retratta. Il turbinato medio 
di sinistra è enormemente ed uniformemente ingrossato e tocca il 
setto, cede facilmente alla pressione dello specillo, è di colorito rosso- 
chiaro ed abitualmente coperto da masse biancastre purulente. 

Catarro rino-faringeo: nistagmo provocato coll’abduziore forzata 
dei bulbi oculari. 

Voce afona percepita a 2 m. (numeri); diminuzione di percezione 
tanto per i toni gravi che per gli acuti. Miglioramento dell'udito colla 
doccia di Politzer. 

L'esame generale esclude ogni infezione sifilitica, 

Previa cocainizzazione, esporto a scopo diagnostico con l’ansa fredda 
un pezzo di turbinato medio. All’ esame istologico si riscontra un’ab- 
bondante infiltrazione parvicellolare nell’epitelio e nello strato proprio 
della mucosa. 
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Istituisco, a scopo diagnostico, una cura di ioduro potassico ed aven- 
done il paziente ricavato cospicuo miglioramento, prescrivo una cura 
mista molto attiva. Il risultato fu la completa scomparsa dell’ostru- 
zione nasale, e dei fenomeni auricolari ed oculari. Dal 1900 in poi, 
l’R. ha avuto, a più riprese, affezioni catarrali della faringe e della 
laringe, nelle quali anche il più provetto laringologo avrebbe diffi- 
cilmente riscontrato le stigmate sifilitiche di tali lesioni delle mucose. 
Basandomi esclusivamente sull'anamnesi, prescrissi costantemente la 
cura iodica ed ebbi sempre pieno ed incontrastato successo. 

Con fenomeni consimili si è presentato il caso che sto per esporre. 

La signora C. A., d’anni 28, nell’anamnesi lontana non ha nulla 
d’importante, salvo ripetute tonsilliti ed ascessi peritonsillari, che in 
questi ultimi mesi si son succeduti con maggior frequenza che per 
lo passato. Da un mese circa ostruzione nasale quasi completa, flusso 
continuo dal naso di una materia purulenta fetidissima, chiazzata di 
sangue che non potendo passare in totalità dal naso si scarica in parte 
pel faringe nasale. 

Donna robusta con abbondanza di pannicolo adiposo; nessun sin- 
tomo di sifilide pregressa. All'esame rinoscopico rilevo che le cavità 
nasali sono ripiene di masse sanguigno-purulente, rimosse le quali, si 
scorgono i turbinati inferiori enormemente ingrossati, di color rosso- 
vinoso, con qualche ulcerazione superficiale. Vegetazioni adenoidi della 
rinofaringe di media grandezza. Le tonsille boccali ingrossate, di color 
rosso-scuro, restringono considerevolmente il lume del canale della 
bocca, e sono indolore. 

Di fronte ad una signora di buona famiglia, maritata, non mi ba- 
lenò l’idea di una possibile sifilide, per cui mi limitai a prescrivere 
lavande antisettiche ed astringenti del naso; ma quando, dopo dieci 
giorni di cura, vidi persistere ed aggravarsi il male, proposi senz'altro 
un tentativo di cura antisifilitica, che fu accettata dopo molte difti- 
coltà. Dopo 15 iniezioni ed ingestione di 20 gr. di ioduro di potassio 
senz’altra cura locale che le lavande con acqua salata. il naso riacqui- 
stava la sua permeabilità e cessava ogni secrezione purulenta. La cura 
è continuata a periodi regolari; da due anni non ha più sofferto di 
tonsillite. 

Il caso seguente è interessante per le difficoltà diagnostiche che 
offrì e per la resistenza alla cura. 

L'ingegnere S., di 66 anni, senza precedenti anamnestici d’im- 
portanza, è ammogliato con figli sani e robusti. Non ha mai sofferto 
di malattie celtiche ed alla mia domanda se abbia avuto recentemente 
contatti con donne sospette, risponde che la sua età non gli permette 
più alcuno strappo ai doveri matrimoniali. 
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Da un mese circa ha un certo impaccio nella deglutizione. Un chi- 
rurgo di vaglia che lo visitò una settimana prima, fece diagnosi di epite- 
lioma e propose l'esportazione del velo palatino. Alla visita osservo 
alla base dell’ugola un’ulcerazione superficiale, della grandezza di 2 cm. 
a margini irregolari, con qualche isola di granulazioni che si rendono 
evidenti dopo allontanata la magma biancastra che ricopre l’ulcera- 
zione. Non sono palpabili le ghiandole sottomascellari, nè le cervicali. 

Nel dubbio diagnostico tra epitelioma e sifilide, tento la cura ex iu- 
vantibus. Dopo una decina di giorni osservo una limitazione del- 
l’ulcera, continuo le iniezioni di sublimato e dopo un mese l’ulcera 
era completamente cicatrizzata. Passano sei mesi ed il paziente si ripre- 
senta cogli stessi fenomeni di prima. Dopo averlo rimproverato perchè 
non aveva eseguite le mie prescrizioni circa la continuazione della 
cura, insisto sulla somministrazione del ioduro ad alta dose, alterno 
colle frizioni ed iniezioni mercuriali, ma da oltre 8 mesi di terapeutica 
energica non ottenni risultati apprezzabili. L’ulcera ha degli alti e 
bassi, sì circoscrive e si allarga, si complica a riacutizzazioni flogistiche 
delle vicinanze, poi s'apre un’altra piccola gomma, ma la cicatrizza- 
zione completa tarda a venire. 

Un ultimo caso e poi ho finito. 

Son richiesto di visita da una signora, che da sei mesi circa 
ha abbassamento di voce, senso di vellichio alla gola, tosse con 
scarso escreato mucoso. Ha fatto, senza vantaggio, ma con costanza, 
inalazioni di borato di soda, di tannino, di sublimato corrosivo. Allo 
esame laringoscopico faccio diagnosi di laringite catarrale semplice e 
pratico per una diecina di giorni delle pennellature endolaringee di 
glicerina iodica. 

Non ottengo nulla. Sul ricordo d’un caso consimile veduto alla cli- 
nica del Gradeuigo, sospetto la sifilide, e con frasi circonlocutorie inter- 
rogo la paziente, che risponde negativamente a tutte le mie domande. 
Non persuaso, faccio una visita generale e riscontro qualche ganglio 
ingrossato all’ascella ed al collo e sulla faccia interna del labbro infe- 
riore una cicatrice. Domandata alla paziente ragione della cicatrice, 
essa mi narra che un anno prima aveva avuto un’ulcerazione al labbro, 
guarita con un rimedio che conteneva anche del ioduro. Fu una rivela- 
zione: col ioduro potassico la laringite guarì temporaneamente, ma la 
ammalata non volle ammettere l'infezione, contratta forse in via extra 
coniugale, e qualche mese dopo m’imbattei in un collega specialista che 
mi richiese le mie impressioni sulla malattia della signora, la quale 
erasi anche nelle sue mani dimostrata resistente alle cure abituali. La 
mia diagnosi esatta m'aveva fatto perdere la clientela. 


DELL’ORECCHIO, DEL NASO E DELLA GOLA 805 


* 
** 


Ed ora alcune considerazioni d’indole pratica. 

Cominciamo dalla sifilide auricolare. La prima malata era indub- 
biamente affetta da otite media catarrale con partecipazione dell’orec- 
chio interno, il secondo da otite interna tipica. Ora il Gradenigo (1) 
afferma che in quasi tutti i casi che ebbe occasione di esaminare al prin- 
cipio dell’affezione, riscontrò alterazioni dell'orecchio medio, talvolta 
gravi, con carattere acuto 0 cronico, ma talora così poco marcate che 
non provocano disturbi funzionali apprezzabili o si rendono solo ma- 
nifeste all'esame obbiettivo. 

Quanto al decorso, lo stesso autore distingue tre tipi di labirintite 
di sifilide acquisita: 

1° malattia del labirinto con lento decorso, in cui coesistono le- 
sioni del naso e della rinofaringe e che s’inizia con un rumore sog- 
gettivo di tonalità bassa e con sordità che progredisce lentamente; 
mancano le vertigini ed i rumori soggettivi musicali; 

2° malattia del labirinto con rapido decorso, la più frequente. È 
caratterizzata da rumori subbiettivi da principio di tonalità bassa, 
ma che in seguito assumono differenti tonalità musicali, da vertigini 
che scompaiono poi quando la sordità è completa, sordità che in poco 
tempo raggiunge un grado elevato; 

3° tipo apoplettiforme, in cui la sordità, le vertigini insorgono 
d’un tratto talora preceduti da nausee e da vomiti ed anche da lipo- 
timia di breve durata. 

I miei due casi rientrano nella prima categoria, ma i rumori sog- 
gettivi erano di grado così leggero, che i pazienti poco ne tenevano 
conto e riferivano questo sintomo solo dopo richiestine. 

Come si poteva posare la diagnosi di labirintite sifilitica acquisita? 

Lo Schwartze (2) dice che si può con bastante sicurezza posare la 
diagnosi di labirintite sifilitica quando l’individuo presenti i sintomi 
di sifilide costituzionale o almeno ne abbia sofferto, siano integri l’orec- 
chio esterno e medio, si sia determinata d’un tratto una sordità di alto 
grado, ‘uni- o bilaterale, che se non portò tosto a completa sordità 
almeno d’un orecchio, vi si avviò rapidamente in pochi giorni, se la 
diminuzione d’udito è accompagnata da rumori soggettivi forti e per- 
manenti, da vertigini, andatura da ubbriaco, vomito, cefalea occipitale, 
se la trasmissione osteotimpanica peri toni gravi è fortemente dimi- 
nuita e la doccia d’aria alla Politzer non migliora l’udito. 
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In altri termini la diagnosi è facile nel tipo apoplettiforme della 
sifilide cerebrale: è difficile negli altri due, impossibile poi quando 
l’anamnesi e l'esame generale facciano escludere l'infezione sifilitica. 
Epperciò deduco la seguente conclusione pratica: — ogniqualvolta una 
malattia dell'orecchio interno pura o complicata a malattia dell’orec- 
chio medio s'è dimostrata resistente ai comuni metodi di cura, prima 
di abbandonare il malato al suo destino, si tenti una cura iodica a scopo 
diagnostico; dal risultato di questa si regoli il medico sull’opportunità 
o meno di una energica cura antisifilitica. 


* 
#* 


Particolare interesse meritano le due storie cliniche di sifilide del 
naso, ma più specialmente la prima. 

I trattatisti di rinologia deserivono come forma classica delle mani- 
festazioni terziarie o secondoterziarie della sifilide nasale le ulcerazioni 
superficiali della mucosa o le gomme che, presa origine dal periostio o 
dall‘osso, tosto si rammolliscono, usurando e distruggendo le ossa e 
dalla profondità alla superficie aprendosi una strada verso il naso. Il 
Lermoyez(83) accennò, ed il Dionisio (4) descrisse accuratamente una se- 
conda forma di sifilide secondoterziaria del naso, chiamandola rinite 
sclerosante terziaria. Essa sarebbe caratterizzata, anatomo-patologica- 
mente, da un’infiltrazione diffusa, in cui il periodo di neoformazione 
si prolunga per mesi e mesi senza dar origine alla fase ulcerativa e clini- 
camente, da tumefazione enorme della mucosa dei turbinati e del 
setto ed ostruzione nasale completa. Nei miei due casì era pure pre- 
sente un’abbondante secrezione mucopurulenta, nei casi di Dionisio 
esisteva solo una volta su cinque. Si tratterebbe, dice il Dionisio, di 
un processo analogo a quello che si osserva nella proliferazione inter- 
stiziale del connettivo nella epatite sifilitica e che conduce più tardi 
alla cirrosi. 

L'importanza d’una esatta diagnosi in questi casi non è chi non la 
veda. Durante il mio assistentato onorario alla clinica del Gradenigo, 
udii raccontare dal professore la storia d'un paziente che, per ostru- 
zione quasi totale del naso, fu operato generosamente da un chirurgo 
(pare di turbinectomia), ma l’ostruzione si riprodusse e non cedette 
che ad una cura specifica, prescritta dal professore stesso. 

La conseguenza pratica che io deduco dalle suindicate storie cli- 
niche è che in ogni ostruzione nasale stabilitasi con una certa rapidità, 
quando l’esame rinoscopico abbia escluse altre affezioni, come i polipi 
nasali, corpi stranieri, tumori, rinite caseosa ece., prima di addivenire 
ad un intervento chirurgico qualsiasi, si tenti la cura'antisifilitica. 
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L’ulcera terziaria del velo palatino, di cui ho parlato più sopra, ha 
offerto delle serie difficoltà sotto l’aspetto diagnostico. 

Tre erano le possibilità: sifilide, tubercolosi, epitelioma. L’ulcera 
epiteliomatosa è più anfrattuosa, riposa su tessuti più duri, è accompa- 
gnata da scolo icoroso e fetido: dà tosto ingorgo ganglionare (Dieu) (5). 
L’ulcera tubercolare s’inizia con piccole erosioni che più tardi conflui- 
scono, e l’ulcera risultatane è a sua volta circondata da un alone di 
punticini biancastri simili a grani di semola: l'alone ha una tinta 
anemica (Escat), ciò che non è nè dell’ulcera sifilitica nè di quella 
epiteliomatosa. 

Garel considerava come caratteristica della sifilide faringea la di- 
sfagia « Deve essere considerato sifilitico ogni malato che provi disfagia 
a livello della retrogola ». Quest’aforisma non va preso in senso assoluto, 
perchè v’ha disfagia dolorosa anche nella tubercolosi e nell’epitelioma 
del velo. 


* 
#* 


Poco ho da aggiungere circa la laringite catarrale, quale manifesta- 
zione secondaria della sifilide, che, secondo Schech, può presentarsi 
già sei settimane dopo l'infezione insieme all’esantema maculopapu- 
loso ed alla faringite sifilitica, ma più spesso compare molto più tardi. 
Il quadro laringoscopico è quello della comune laringite catarrale, 
quantunque alcuni autori indichino come caratteristico il colore rosso 
bruno o livido-violaceo della mucosa. 

Dal lato terapeutico però vorrei dedurre che « quando una laringite 
catarrale insorta subdolamente non si modifica coi metodi abituali di 
cura e l'esame generale esclude la tubercolosi, si deve sempre sospet- 
tare la sifilide ed in questa direzione bisogna rivolgere le indagini ed 
eventualmente la cura. 
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DI UN CASO DI FERITA D'ARMA DA FUOCO AL CAPO 


Nota dei dottori 'aterio Vigliardi, maggiore medico ed Ettore Truf@, tenente medico 
addetti allo spedale militare di Milano 


Il vicebrigadiere dei reali carabinieri T. A., di anni 29, nativo di 
Milano, il giorno 16 marzo u. s. mentre si trovava a comandare la 
stazione di Darfo, rimasto assai impressionato per una punizione che 
a suo credere gli sarebbe stata inflitta, e che egli riteneva ingiusta, 
ritiratosi nella propria camera e coricatosi a letto, si sparava colla 
rivoltella d'ordinanza un colpo sotto il mento. Il proiettile, dopo un 
lungo tragitto, usciva dalla regione frontale superiore. Indi egli, senza 
risentire alcun dolore e senza aver perduto neppure per un istante la 
coscienza, alzatosi da letto e vestitosi, si faceva accompagnare a piedi, 
da un carabiniere subito accorso, alla vicina stazione tramviaria e 
salito sul tram si recava all'ospedale civile di Pisogne. Quivi venne 
convenientemente medicato, e dopo 4 giorni di degenza il 21 marzo 
passava all'ospedale militare di Brescia dove si estraevano alcune pic- 
cole scheggie dal forame d'uscita. 

Il giorno 8 aprile veniva traslocato, per ordine superiore, in questo 
Nosocomio (reparto chirurgia) per postumi di ferita d'arma da fuoco. 

Al suo ingresso si riscontrava : 

1° Alla regione sopra ioidea, a tre centimetri di distanza dalla 
sinfisi del mento, una piccola cicatrice di colorito rosso bruno, di forma 
ovalare, di consistenza dura, aderente ai tessuti sottostanti, misurante 
un massimo diametro di un centimetro e mezzo, collocata sulla linea 
mediana; 

2° La metà sinistra della lingua che è retratta, inspessita, rac- 
corciata, descrive tre solchi longitudinali molto appariscenti ed è 
divisa dalla metà destra da un 4° solco profondo due millimetri. Per- 
pendicolare a questo, e a tre centimetri e mezzo dall’apice linguale, 
si riscontra una cicatrice di forma oblunga, di colorito biancastro, in- 
dolente, di consistenza dura, coriacea. Per quanto la metà sinistra della 
lingua sia deformata, pure il T. parla speditamente e chiaramente; 
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3° Sul palato osseo, a quattro centimetri di distanza dal punto di 
mezzo dell’arcata dentaria superiore, si nota una piccola cicatrice di 
forma circolare, leggermente depressa, che col suo margine interno 
tocca la linea mediana; il rimanente della cicatrice ha sede a sinistra; 

4° Alla regione frontale superiore, a nove centimetri dalla radice 
del naso, a un centimetro circa dal bordo coronale ed a due dalla sutura 
medio-frontale, havvi una cicatrice fortemente infossata, aderente ai 
tessuti sottostanti, di forma leggermente incurvata verso l'interno, 
terminante all'estremità superiore, con due piccole branche e che pre- 
senta a mezzo centimetro al disopra della estremità inferiore a un 
foro del diametro di 5 millimetri per il quale si entra nella cavità 
cranica ed attraverso il quale distintamente si osservano le pulsazioni 
cerebrali. Penetrando per tal forame nella scatola cranica, seguendo 
una via dall'alto in basso, dall’indietro all’avanti, da sinistra a destra, 
lo specillo si approfonda per centimetri sei e mezzo fino ad arrivare 
su di un tessuto duro e resistente oltre il quale non è possibile 
proseguire. Tale tragitto intracranico, all'atto della medicazione ap- 
pare ripieno di pus fetido e verdastro e la medificazione ne è pure 
abbondantemente imbevuta. 


Dopo parecchi giorni viene eliminata per il forame d’uscita una 
piccola scheggia ossea, ed allora il pus perde l'odore fetido ma non 
accenna a diminuire in quantità; si continua a medicare giornal- 
mente, detergendo la cavità con soluzione borica, e zaffando con 
garza all’iodoformio, ma senza alcun risultato apprezzabile: solo il 
foro esterno si va un po’ restringendo. Durante questo tempo, a varie 
riprese, il T. espelle per la bocca alcuni frammenti ossei, di forma 
irregolare, sottili, trasparenti e bucherellati. 

Finalmente nel giugno si consiglia al T. di tenere, mentre sta 
a letto o seduto, la testa fortemente abbassata, in modo da favorire 
il deflusso spontaneo del pus. E con questa semplice manovra non 
si tarda ad osservare che il tragitto endocranico va restringendosi 
lentamente e diminuendo in profondità. Il 4 luglio, dopo 67 giorni 
di degenza, la ferita è chiusa, ed in corrispondenza del forame d’uscita 
rimane una cicatrice infossata, imbutiforme, solida ed indolente, ed 
alla quale, in causa della mancanza del tavolato osseo, sono trasmesse, 
sebbene in modo appena visibile, le pulsazioni del liquido cefalo- 
rachidiano. 
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Il vicebrigabiere T. afferma, che all'infuori di cefalee frontali 
intermitten i nei primi giorni e scomparse dopo l’estrazione pra- 
ticata all'ospedale di Brescia di piccole scheggie ossee, non sofferse 
disturbi degni di nota. Non ebbe mai vertigini, nè vomito, nè nausee, 
e non avvertì mai alenn disturbo uditivo e visivo. Il suo umore, tolto 
un po’ di accasciamento nei primi giorni, ritornò ben presto sereno e 
tranquillo e tale sempre si mantenne, L’esame generale al quale l’in- 
dividuo venne sottoposto, fece rilevare una costituzione robusta ed 
armonica. Il saggio delle varie sensibilità, eseguito durante la sua 
degenza, ha fatto solo constatare una certa indifferenza agli stimoli 
dolorifici. 

Quanto alla vista si è ottenuto in entrambi gli occhi: V—1I 
senza correzione e campo visivo normale. Pel gusto si è riscontrato 
che mentre è del tutto abolito a sinistra, e il paziente non perce- 
pisce su tale porzione della lingua se non il contatto del cibo, a 
destra invece è rimasto inalterato. Il senso dell’odorato, mancante as- 
solutamente a sinistra, è pure assai diminuiito a destra, tanto che il 
T. sente solo leggermente gli odori assai forti e disgustosi. 


ei 

Per quanto sia stato concesso a noi di osservare l’infermo solo 
dopo un certo periodo di tempo e quando già una parte del tragitto 
era chiuso, pure non ci sarà difticile di rifare la via percorsa dal 
proiettile, specialmente col concorso del rilievo radiografico che dob- 
biamo alla gentilezza dell'amico tenente medico Castoldi dott. Ettore. 

Il proiettile descrivendo una via dal basso all’alto, dall’avanti all’in- 
dietro, e deviando progressivamente verso sinistra, attraversa la regione 
sopra ioidea- sulla linea mediana, a tre centimetri dalla sinfisi del mento, 
e si sposta subito leggermente all'indietro ed a sinistra, rispettando 
così il frenulo e le arterie e vene ranine. Perfora quindi la lingua 
dilacerandola, a tre e mezzo centimetri dal punto mediano dell’arcata 
dentaria inferiore; distruggendo le papille gustatorie della metà si- 
nistra, lede i rami terminali del linguale e dell’ ipoglosso, tanto che 
questa metà, e per tali distruzioni e per il tessuto cicatriziale neo- 
formato, diventa accartocciata, dura, insensibile ai sapori, poco sen- 
sibile agli stimoli e paretica. Quindi il proiettile, sempre dirigendosi 
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indietro ed a sinistra, perfora il palato duro a 4 centimetri dal mezzo 
dell’arcata dentaria superiore, rispetta tutto lo scheletro del naso (la 
cui rottura avrebbe potuto, se non altro, arrecare una grave ed insa- 
nabile deformità) e attraversando senza intaccarla, la cavità nasale di 
sinistra, colpisce e frantuma in parte la lamina cribriforme dell’etmoide 
e fors'anche lede le clave olfattorie che si adagiano appunto sulla 
lamina cribrosa. E che abbia il proiettile rotto e frantumato tale la- 
mina, non solo ce lo conferma il fatto della espulsione per la via orale, 
di scheggie sottili, trasparenti, con piccoli pertugi, ma ce ne è una 
riprova l'abolizione completa del senso dell'olfatto a sinistra e la sua 
scomparsa quasi totale a destra, pur rimanendo intatta la mucosa 
d’ambo le narici. Il proiettile adunque deve aver distrutto quasi per 
intero i filamenti che dalle clave olfattorie, vanno, attraverso la lamina 
papiracea, alla mucosa del cavo nasale. 

Da questo punto la immagine radiografica ci è di aiuto possente 
per rischiararci la via: essa ci fa vedere come siano rimasti intatti i 
seni frontali, dacchè sono collocati assai davanti dal cammino percorso 
dalla palla, ma ci dimostra indubbiamente come essa sia passata per 
i lobi frontali, dacchè bene osservando la radiografia, apparisce una 
linea curva non troppo marcata, che segna appunto il contorno degli 
emisferi cerebrali: lo specillo si vede appunto collocato più all’in- 
dietro di tale linea curva e quindi nei lobi cerebrali. Siccome poi i 
due lobi sono a mutuo contatto, divisi soltanto dalle membrane che 
li avvolgono e dalla gran falce del cervello, per quanto il proiettile 
fosse di piccolo volume, pure non è ammissibile che esso sia sempli- 
cemente passato fra di essi, ma devo aver leso e perforato la sostanza 
cerebrale. Difatti mentre alla base del cranio il proiettile passa in 
vicinanza della linea mediana e quindi non è improbabile che abbia 
solo prodotto un solco sulla faccia interna dell'emisfero sinistro, via 
via che si approfonda, lo si vede accentuare la sua inclinazione, in 
modo da fuoruscire, come dicemmo sopra, a due centimetri di distanza 
dalla linea metopica; di conseguenza in vicinanza della faccia superiore 
deve essere penetrato interamente sulla massa cerebrale uscendo poi un 
po all’infuori all'angolo del mantello. 


è 
#* 
Ed ora noi non vogliamo spendere inutili parole per richiamare 
l’attenzione sull’interesse di questa eccezionale ed imponente ferita; 
ci limitiamo a conchiudere: 


1° La possibilità in guerra che un colpito da grave ferita della 
faccia e della cavità cranica, possa forse continuare per qualche tempo 
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a combattere e comunque portarsi da solo al posto di medicazione, 
od oltre, mantenendo anche un contegno tale da illudere i medici, 
che si possa trattare di una ferita per il momento trascurabile; 

3° Le suppurazioni endo-craniche anche dato che il pus venga a 
contatto diretto colla massa cerebrale lesa (come nel caso nostro) non 
danno necessariamente luogo a infezioni generali, o ad ascessi cere- 
brali consecutivi, purchè sia aperta una via facile di deflusso; 

4° Pur ammettendo con la maggioranza degli autori che le fe- 
rite dei lobi frontali apportano rilevante variabilità nell’umore (mania 
del motteggio) tuttavia tale sintomo non deve ritenersi costante, avendo 
il nostro caso dimostrato il contrario; 

4° La presenza di sostanze inquinate — quali alimenti, loro resi- 
dui, secrezioni della bocca, del naso pulviscolo, ecc. — non iufluirono nè 
pel tempo nè altrimenti sulla guarigione delle ferite alla cavità na- 
sale, al palato, alla lingua, alla regione ioidea, mentre il più accu- 
rato trattamento e rispettiva medicazione, non dimostrarono apprez- 
zabile beneficio sulla ferita endocranica, finchè non venne stabilito, 
con la posizione del capo già menzionata, lo spontaneo defluire allo 
esterno del pus. 
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PARTE TERZA 


LESIONI 'TRAUMATICHE DELLE DIVERSE PARTI DEL BULBO. 
LESIONI TRAUMATICHE DELLA CORNEA. 


Queste si possono ritenere come le più frequenti lesioni traumatiche 
dell'occhio e ciò, sia perchè si può considerare la cornea come la mem- 
brana la più esposta, sia per la delicata struttura di essa. 

Sulla cornea possiamo riscontrare le seguenti lesioni che concisa- 
mente passeremo in rassegna: contusioni, corpi estranei infissi fra le 
lamelle, ferite non perforanti, ferite perforanti, ustioni. Si possono osser- 
vare inoltre delle lesioni complesse, che riuniscono parecchie delle ac- 
cennate forme. 


Contusioni. 


Le contusioni della cornea possono essere prodotte da corpi quasi 
sempre di piccola mole, svariatissimi sia per la loro natura, sia per 
la loro forma, la quale però è spesso arrotondata. Essi, urtando contro 
la cornea, producono delle abrasioni o depitelizzazioni, col quale nome 
s'intende la perdita {limitata di epitelio corneale di ampiezza sva- 
riata e sempre irregolarissima, che non oltrepassa mai la membrana 
elastica anteriore di Bowman. 

Queste abrasioni si osservano sia direttamente, sia mediante la il- 
luminazione laterale, interponendo sui raggi luminosi riflessi una lente 
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positiva. Per osservarle con maggiore comodità e per evitare ogni mo- 
lestia all'ammalato si può istillare qualche goccia di soluzione di idro- 
clorato di cocaina all’1 p. 100. 

Esse compariranno anche molto evidenti, instillando qualche goccia 
di soluzione di fluorescina di Merck. (fluorescina gr. 0,2, carbonato di 
sodio gr. 0,35, acqua sterilizzata gr. 10,00). 

Con questo mezzo si potrà constatare la limitata perdita di epi- 
telio, superficialissima, irregolare nei contorni, con fondo nitido e terso. 

All’esame istologico questa lesione si presenta come rilevasi chia- 
ramente nella fig. 1°, cioè il tessuto corneale proprio e lo strato profondo 
dell'epitelio sono in condizioni normali, mentre invece manca lo strata 
superficiale dell'epitelio stesso. 

Le abrasioni corneali sono accompagnate da senso di bruciore, fo- 
tofobia, lagrimazione, dolore abbastanza vivo, sintomi provocati dalle 
fibrille terminali nervose rimaste allo scoperto: spesso si nota anche 
lieve iniezione pericheratica. 

Per l’accennata condizione anatomica di queste lesioni, il decorso 
e l’esito di esse è quasi sempre rapido e favorevole. 

L'epitelio corneale sì riproduce in brevissimo tempo: la perdita di 
una parte di esso viene quasi immediatamente rimpiazzata da epitelio 
che si rigenera in poche ore, e la guarigione avviene senza lasciare al- 
cuna traccia, come è stato dimostrato sperimentalmente dal Mon- 
talcini, dal Colombo e da altri. 

Le abrasioni però rappresntano una delle vie più facili di trasmis- 
sione delle infezioni de) bulbo dall'esterno verso l’interno, come risulta 
dagli studi del Gallenga, Pes, Bietti, Vagemann, Alfieri, ecc. 

Quando l’abrasione epiteliale si approfonda ed interessa la mem- 
brana di Bowman, allora essa presenta îi sintomi di una ferita cor- 
neale superficiale, e di questa forma ci occuperemo più tardi. 

Nella cura di queste lesioni bisogna ricordare che lo stato di abra- 
sione nella cornea è una condizione favorevolissima per l’attecchimento 
dei germi patogeni che possono trovarsi nella congiuntiva. Perciò è ne- 
cessario eseguire una scrupolosa disinfezione dei fornici congiuntivali, 
perchè sarebbe veramente doloroso, come purtroppo frequentemente si 
avvera, che ad una limitata depitelizzazione corneale, seguisse una che- 
ratite ulcerosa con consecutivo ipopion ed anche panoftalmite. 

Nella clinica di Torino, in tutti questi casi si disinfetta prima 
tutta la regione orbitaria mediante frizioni con batuffoli di cotone 
impregnati di etere solforico; poscia, con soluzione di snblimato in 
acqua sterilizzata all’1 p. 5000, si lavano abbondantemente la regione 
e le congiuntive, rovesciando sempre le palpebre. 
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E qui cade opportuno ricordare che in tutti i casi nei quali devesi 
eseguire una disinfezione dell’occhio, bisogna sempre assicurarsi che 
l'ammalato non presenti intolleranza al sublimato, che talvolta pro- 
voca degli eritemi molto noiosi: perciò, se dal soggetto non si può 
avere una informazione esatta al riguardo, è bene per la prima volta 
servirsi invece dell’acido borico o usare una modica quantità della so- 
luzione di sublimato. Solo quando si è sicuri che l'ammalato non ne 
risente alcun disvantaggio, essa si può usare liberamente ed abbon- 
dantemente, 

Eseguito questo lavaggio si fanno fare delle polverizzazioni tiepide 
per 10 0 15 minuti di soluzione di borato di soda all’1 o 2 p. 100, o 
di acido borico al 2 p. 100), mediante un comune polverizzatore a lam- 
pada (Idroconio di Siegle), e poscia si pratica il bendaggio. 

Le polverizzazioni tiepide favoriscono la rigenerazione dell'epitelio, 
mentre sono da tenersi lontano, secondo il nostro avviso, le applica- 
zioni di compresse fredde, le quali la ritardano. Così pure non sono da 
consigliare le instillazioni ripetute di cocaina per mitigare le softe- 
renze dell'’ammalato, poichè questa sostanza provoca una limitata ca- 
duta dell'epitelio corneale. Si usa invece in questa Clinica, con molto 
vantaggio, l'applicazione, con un agitatore di vetro, di piccole quantità 
di vaselina borica sterilizzata, la quale arreca un vero sollievo imme- 
diato all’ammalato. 

È buona pratica anche instillare sempre in questi casi qualche goccia 
di atropina al 3 p. 1000, per evitare complicazioni iridee sempre pos- 
sibili: difatti nei numerosi casi occorsi abbiamo osservato costante- 
mente che se si tralascia di instillare atropina sin dal primo giorno, 
si ha quasi sempre lieve irite nei giorni consecuti 

Finalmente è indispensabile in questi casi di esplorare le condi- 
zioni .del sacco lagrimale, spremendone il contenuto. Se alla pres- 
sione del sacco vi è rigurgito di pus, e se non s’interviene per la 
cura della dacriocistite, si può esser quasi sicuri che la limitata solu- 
zione di continuo esistente nell’epitelio corneale, assumerà un decorso 
sfavorevole per la miriade di microrganismi patogeni che sì annidano 
nel sacco lagrimale. Ò 

Un doloroso esito di panoftalmite in un caso di semplice abrasione 
corneale lo abbiamo dovuto constatare in una bambina. La piccola am- 
malata giunse in clinica con avanzato ipopion sopravvenuto ad un lie- 
vissimo urto ricevuto su di un occhio affetto da dacriocistite purulenta. 
Si praticò l'immediata apertura del sacco, si tentarono tutte le più ener- 
giche cure dell’ipopion, ma purtroppo non si potè arrestare lo sviluppo 
della panoftalmite. 
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Nei casi di dacriocistite concomitante, se la forma è lieve e vi è 
solo rigurgito sieroso potrà bastare il lavaggio del sacco, eseguito due 
volte al giorno, mediante la siringa di Anelio: ma se vi è rigurgito 
muco-purulento, sarà prudente, anzi necessario o spaccare il sacco, 
disinfettarlo accuratamente e zaffarlo, per poi causticarlo col burro 
d’antimonio; ovvero anche praticarne la estirpazione, operazione alla 
quale abbiamo già accennato. 

Alle contusioni gravi della cornea può seguire la rottura di essa. 
Questa lesione è molto rara; può accadere direttamente per colpi di 
frusta, beccate di uccelli, ecc., e rappresenta una ferita perforante; 
di essa ci occuperemo trattando quest’argomento. Inoltre quando ad 
una contusione segue la rottura della cornea, questa difficilmente esiste 
isolata, ma in genere è accompagnata da altre gravi alterazioni bulbari, 
come irido-dialisi, cataratta traumatica, emorragie endobulbari, ecc. 

Però è necessario ricordare che non sempre la rottura della cornea 
avviene in tutto il suo spessore: vi sono dei casi nei quali possono 
rimanere integri gli strati superficiali ed aversi invece per controcolpo 
la rottura della membrana interna di Descemet. Allora all'esame con 
la luce laterale, o meglio con la lente di Zehender, mentre si vedono 
normali gli strati superficiali, si osserva invece profondamente al di 
sotto di essi, una sottile linea bianchiccia ben netta, in corrispondenza 
della rottura della Descemet. 


Corpi estranei. 


Il giungere e l’impiantarsi dei corpi estranei sulla cornea si può 
considerare come il caso traumatico più frequente che capiti nella pra- 
tica, specialmente nelle città ricche di opifici o di manifatture; perciò 
è necessario tener presenti le norme da seguire in questi casi, per 
evitare dolorose complicazioni. 

Circa l’etiologia ricorderò che i corpi estranei i quali possono giun- 
gere sulla cornea sono svariatissimi sia per la natura, sia per la forma, 
come per esempio, frammenti di pietra, di metallo, di legno, di terra, 
di frumento, di ali d’insetto, ecc. F 

Essi possono impiantarsi nell’epitelio, penetrare negli strati più pro- 
fondi della cornea senza perforarla, ovvero superare la membrana di 
Descemet e cadere nella camera anteriore. 

I sintomi che accompagnano questo genere di lesioni sono il dolore 
più o meno vivo, la lagrimazione, la fotofobia, l'iniezione vasale peri- 
cheratica, lo spasmo dell’orbicolare, ecc. 
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Per esaminare bene un corpo estraneo, è opportuno cocainizzare 
l’occhio, e poscia usare la illuminazione focale laterale, col concorso di 
un’altra lente positiva interposta sui raggi riflessi della cornea. In 
questo modo si può rilevare quasi sempre con certezza la natura del 
corpo estraneo, la profondità, la direzione di esso: fatti importanti a 
conoscersi per poter eseguire delle adatte manovre nella estrazione. 

Se però il corpo estraneo è già da qualche giorno impiantato nel 
tessuto corneale, allora riesce più difficile riconoscerne la natura; poichè 
si forma rapidamente intorno ad esso un anello d’ infiltrazione di color 
giallastro per immigrazione di leucociti, anello che a poco a poco 
aumenta concentricamente fino a ricoprire il corpo estraneo. 

In questi casi, sé rimane il dubbio sulla natura del corpo stesso, 
potremo assicurarci se sia o no metallico, mediante il sideroscopio di 
Asmus, apparecchio di cui abbiamo già parlato. 

Il decorso di quest’affezione è quasi sempre benigno, se si useranno 
le necessarie cautele; altrimenti può seguire la cheratite traumatica, le 
ulceri più o meno infiltrate, fino al cherato-ipopion. 

La prognosi varia a seconda della profondità del corpo estraneo e 
della data della sua infissione, poichè più profondo e più antico è il 
corpo estraneo, e più diflicile è la scomparsa della nubecula residuale : 
varia a seconda l’età del soggetto, poichè nei bambini le nubecole cor- 
neali possono scomparire completamente: varia per la sede, poichè se 
è periferico, le macchie residuali disturberanno molto meno la .vi- 
sione che quelle centrali; e finalmente varia a seconda che il corpo 
estraneo era o no inquinato. 

Le norme curative da seguire sono le seguenti. 

In primo luogo è necessaria un'accurata disinfezione esterna della 
parte, poscia devesi esplorare diligentemente la regione del sacco, poichè 
se esiste dacriocistite, questa è una condizione sfavorevolissima ed allora 
bisogna operarla, come si è detto parlando delle ferite corneali. A. pre- 
scindere da ciò è bene cocainizzare sempre l’occhio, e nei bambini ricor- 
rere al sonnoformio o al cloroformio. Poscia dopo aver rovesciate le 
palpebre è necessario lavare abbondantemente il bulbo, ciò, sia per 
detergere e disinfettare il sacco congiuntivale, ricca dimora di micror- 
ganismi, sia perchè può avvenire lo spontaneo distacco del corpo 
estraneo della cornea (se superficiale), o per il solo movimento di arro- 
vesciamento delle palpebre, o per l'abbondante lavaggio. 

Eseguita la disinfezione, basta smuovere il frammento con la punta 
della sgorbia, poichè se esso è superficiale, si distacca subito; se invece 
fosse infisso profondamente nel parenchima corneale, se ne può liberar la 
punta facendo, col coltellino di Graefe, un taglio limitatissimo parallelo 
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al corpo estraneo, per evitare che non sia spinto più dentr>, con la 
manovra di estrazione. 

È opportuno inoltre ricordare che nelle manovre di rimozione ese- 
guite con la sgorbia, quando si urta contro le lamelle corneali, si ha 
una sensazione di rumore uguale a quella che si avverte allorchè si 
urta contro un corpo metallico, e talvolta può accadere di credere di 
lavorare a smuover questo, mentre invece si urta contro le lamelle. 
Perciò è necessario illuminare fortemente il campo e far uso, se oc- 
corre, di una lente d'ingrandimento. 

L'estrazione deve essere eseguita al più presto possibile, qualunque 
sia la loro natura del corpo, e non mai attendere la eliminazione di 
esso, dal processo di suppurazione. 

Dopo la rimozione, è di assoluta necessità instillare qualche goccia 
di atropina e prescrivere il bagno caldo per qualche giorno consecutivo. 

Può avvenire purtroppo che durante le manovre di estrazione, il 
corpo estraneo cada nella camera anteriore, ed in genere nel solco in- 
feriore: allora non è più possibile estrarlo dalla parte corneale, ma 
bisogna, mediante una lancia, aprire la camera anteriore in corrispon- 
denza del limbus e tirar fuori il corpo estraneo o col becco della ca- 
lamita di Hirshberg o di Hazb, se esso è metallico, ovvero con le punte 
di una pinza, se è di altra natura. 

Le complicazioni sono varie. Le più frequenti sono l’irite e l’ul- 
cera corneale; nel primo caso è necessario instillare subito dell’atro- 
pina per evitare delle sinechie successive; nel secondo si praticherà 
il solito trattamento antisettico, per avere una pronta riparazione del 
tessuto, ed evitare alterazioni consecutive più gravi, come l’ipopion. 

Alcuni autori hanno osservato come esito raro di queste lesioni, 
qualche caso di incistamento nel tessuto corneale di minutissimi corpi 
estranei: queste cisti per la loro piccolezza non provocavano gravi di- 
sturbi, anzi rimasero così per lunghi anni. 

Nei casi di lunga permanenza di piccolissime schegge di ferro nel 
tessuto corneale, può aversi la colorazione bruna della cornea, siderosis 
corneae, dipendente da particelle di ferro in soluzione, trasportate dalla 
corrente linfatica negli spazi interlamellari della cornea. 


Ferite non perforanti. 


In questa categoria vanno comprese tutte le lesioni della cornea 
le quali dopo aver attraversato l’ epitelio e la Bowman, interessano 
gli strati superficiali o profondi della sostanza propria della cornea, 
ma non oltrepassano la membrana elastica posteriore di Descemet, 

quindi non aprono la camera anteriore. 
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Esse' perciò sono svariatissime, e vanno dalle semplici punture, fino 
alle più gravi ferite del parenchima corneale. 

Possono essere provocate nel modo più vario o direttamente da urti 
di strumenti acuminati, da colpi di frusta, da unghiate, ecc. : ovvero 
indirettamente per colpi di rimbalzo di piccoli oggetti, a margini più 
© meno taglienti. 

Esse possono perciò essere /acero-contuse, lineari od a lembo, a se- 
conda dei corpi che le han prodotte ed il loro meccanismo di azione; 
possono assumere la forma di s0/co, od essere a margini arrovesciati, se 
prodotte da pallini o da piccoli corpi di rimbalzo che abbiano strisciato 
sopra la cornea: possono infine presentare un Fa) svariatissimo, a 
seconda della loro estensione e direzione. 

I sintomi che accompagnano queste lesioni sono quelli stessi no- 
tati per le abrasioni, ma in grado molto più accentuato: il dolore 
poi sarà tanto più vivo per quanto è maggiore l’estensione della fe- 
rita, poichè più numerose sono le terminazioni nervose rimaste allo 
scoperto. 

Il processo di guarigione di queste ferite riuscirà chiaro ed evidente 
dall'esame delle annesse microfotografie di preparati istologici presi da 
bulbi feriti ed enucleati per altre alterazioni insorte. 

Se è leso solo l’epitelio corneale e per brevissimo tratto, come nella 
fig. 2°, dove il tessuto proprio della cornea è stato leso appena superfi- 
cialmente, allora la riparazione è rapida e regolare, poichè l’epitelio 
rapidamente si rigenera e riempie abbastanza regolarmente la breccia 
prodotta della ferita. 

Questa riparazione in taluni casi è quasi perfetta come vedesi nella 
fig. 3°, dove l’epitelio si è riprodotto abbastanza normalmente, difatti 
vi è solo un ispessimento di esso, però in questo caso, essendo stata 
interessata anche la membrana elastica anteriore di Bowman; questa, 
mel processo di cicatrizzazione, è scomparsa. 

Lo stesso fatto si può constatare nella fig. 4°.' In questa però, la ci- 
<catrice corneale, molto vasta, sì è riparata anormalmente, poichè l’epi- 
telio si è riprodotto in parte assottigliato, in parte più ispessito e la 
Bowman è scomparsa. 

Talvolta la Bowman invece di scomparire, può rimanere tutta pie- 
ghettata ed impigliata nel tessuto cicatriziale, come vedesi nell’esempio 
abbastanza raro riprodotto dalla fig. Questa è una anomalia non 
comune nel processo di cicatrizzazione, 

Quasi sempre poi alle ferite dell'epitelio e degli strati superficiali 
della cornea si accompagna una infiltrazione linfocitica più o meno in- 
tensa degli strati corneali stessi, come rilevasi dalle figg. 6* e 7°. 
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Nella prima di queste sì può constatare come l’epitelio per scorrimento 
va a riparare la ferita corneale, mentre nell'altra si nota una vera in- 
troflessione dell’epitelio leso ed infossamento di esso nella ferita cor- 
neale, 

Questo processo di cicatrizzazione è stato studiato da molti autori, 
ed ultimamente dal Colombo. 

Alcuni hanno spiegato il processo di cicatrizzazione con uno scor- 
rimento meccanico dell’epitelio corneale. 

Altri hanno rilevato una accentuata cariocinesi cellulare nel punto 
della lesione, con successiva riproduzione dell’epitelio, altri finalmente 
attribuiscono il processo di riparazione ad ambedue i fattori. 

Dall'esame stesso delle figure appare chiaro come il processo dî 
cicatrizzazione e di riparazione consecutiva è certamente più rapido 
e più regolare se la ferita è lineare, a margini netti e poco estesa; 
poichè è più facile il raffronto dei margini, e più rapida la riprodu- 
zione di una limitata parte di tessuto: mentre al contrario è più lenta 
e più irregolare la riparazione nelle ferite lacere e profonde, poichè i mar- 
gini sono irregolari, contusi ed arrovesciati come osservasi nella fig. 8°. 

La prognosi perciò varierà e dipenderà da tutte le accennate con- 
dizioni. 

Nella cura di queste ferite bisogna tener presente le norme già dette 
per le abrasioni. È necessario osservare colla massima accuratezza tutte 
le regole antisettiche, poichè la porta d'entrata a possibili infezioni è 
più vasta: inoltre i canalicoli linfatici esistenti fra le lamelle cor- 
neali sono beanti, e quindi è facilissimo l’assorbimento di qualsiasi so- 
stanza tossica. 

Spesso quando le norme antisettiche non sono curate serupolosa- 
mente, alla più piccola ferita corneale, anche ad una semplice abra- 
sione dell’epitelio, possono seguire conseguenze disastrose. Difatti, se 
queste limitate soluzioni di continuo si inquinano, avviene una infil- 
trazione linfocitica all’intorno di esse con consecutivo ascesso ed ulcera 
corneale, per necrosi delle lamelle corneali. 

Questi processi ulcerativi possono essere limitati, come nella fig. 9*, 
ovvero essere estesissimi con tendenze ad approfondirsi nel tessuto 
proprio della cornea, come nella fig. 10°. 

Il processo ulcerativo se è limitato, può ripararsi così bene da la- 
sciare solo delle lievi albugini mentre invece possono residuare dei leu- 
comi cicatriziali che istologicamente si presentano come nella fig. 11°. 

L'’iufezione finalmente, può estendersi a tutto il bulbo ed originare 
una panoftalmite, come abbiamo già accennato, ovvero provocare dei 
gravi processi di irite, irido-ciclite, con consecutiva atrofia del bulbo. 
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Nella fig. 9° e 10° sono riportati due di questi casi sfortunati: si 
osservano due ulceri corneali di origine traumatica di differente am- 
piezza, alle quali è seguito processo di irido-ciclite ed atrofia conse- 
cutiva del bulbo. 

E qui cade opportuno ricordare alcune idee sulle infezioni del bulbo, 
risultato degli importanti studi del Leber, del Wagemann, del Sattler ed 
altri, su questo argomento. 

Il Leber divide in due gruppi i microrganismi che determinano le 
infezioni ectogene dell'occhio. Il 1° gruppo comprende quelli che pro- 
ducono le infezioni del bulbo solo dopo la distrazione degli strati su- 
perficiali dell’epitelio della cornea e della congiuntiva, come il diplo- 
cocco, lo stafilococco piogene aureo, citreo ed albo, ecc. Il 2° gruppo 
comprende quelli che determinano una infezione purulenta anche 
quando l’epitelio resta intatto, come il gonococco. 

Una parte di questi microrganismi, sia bacilli, sia cocchi, vivono 
nella congiuntiva normale: la maggior parte sono inoffensivi, per la 
grande azione protettrice dell’epitelio, altri sono offensivi, ed assumono 
tutta la loro virulenza in speciali condizioni del bulbo. 

Ma le infezioni ectogene oltre che dagli accennati microrganismi, 
provengono dai piogeni delle fosse nasali, i quali possono passare nella 
congiuntiva per le vie lagrimali e determinarvi un'infezione. 

E finalmente devono essre ricordate due altre vie d'entrata molto 
importanti per i microbi patogeni, e cioè le cicatrici cistoidi, e le sinechie 
anteriori dell'iride. 

Talvolta le cicatrici di ferite corneali assumono la forma cistoide : 
in mezzo a queste esistono delle fessure interstiziali pervie, a traverso 
le quali liberamente i microrganismi possono penetrare nel bulbo. In 
questi casi anche dopo molti anni si possono produrre infezioni profonde, 
come nelle osservazioni riportate dal Mules e dal Garnier, il quale ultimo 
ha potuto osservare 5 casi di panoftalmite in seguito a cataratta: in 
questi casì l'invasione microbica era avvenuta attraverso fessure for- 
matesi fra i labbri delle ferite corneali, sulle quali esisteva una cicatrice 
cistoide. 

Circa le sinechie anteriori dell’iride Wagemann presentò, nel Con- 
gresso oftalmologico di Heidelberg uno studio eseguito sopra 18 occhi 
con sintomi di infiammazione del vitreo. In esse potè provare che trat- 
tavasi d’una infezione per penetrazione di microrganismi patogeni i 
quali avevano attraversato delle fessure interstiziali di antiche ferite 
con sinechie anteriori residuali, non operate. 

La fig. 12* è un preparato di sinechia anteriore: esso dimostra chia- 
ramente come il tessuto irideo, rimanendo impigliato nel tessuto cor- 
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neale, possa, con tutta facilità, essere invaso da microrganismi che si 
facciano strada attraverso le lamelle corneali, ovvero attraverso il si- 
stema di lacune e canalicoli corneali, nei quali circola la linfa. 

E qui credo necessario fare osservare come dalle ultime ricerche 
del Leber, del Michel e del Rindfleisch è dimostrato che focolai infet- 
tivi della cornea, creati per inoculazioni di microbi "patogeni, hanno 
un’azione a distanza sui tessuti vascolari vicini, ed in particolare sui 
vasi del limbus, dell’iride, della congiuntiva; l'infiammazione cioè sì 
propaga fuori del territorio occupato dai microrganismi patogeni. 

Queste osservazioni fatte sull'occhio, sono in perfetto accordo con 
la teoria dell’azione dei microbi piogeni sostenuta dal Rosembach, dal 
Bary e dal Grawitz, i quali ammettono che la causa di quest’azione a 
distanza sarebbe dovuta a secrezioni microbiche tossiche, aventi un’a- 
zione chimica irritativa. 

Ritornando ora' alla cura delle ferite corneali, è necessario, come sì 
pratica nella Clinica di Torino, di tener fasciato l’occhio fino a completa 
guarigione, poichè, durante il processo di cicatrizzazione delle ferite, 
la cornea è poco resistente, e può facilmente cedere alla pressione in- 
terna, dando origine a stafilomi corneali. 

Quando le ferite presentano un piccolo lembo, è bene esciderlo, poichè 
se si tenta di conservarlo, molto facilmente non aderisce, ovvero può 
rimanere opacata la zona circostante. 

Durante la cura ed il decorso di ferite corneali, quando non vi 
siano speciali controindicazioni, è bene fare delle instillazioni di atro- 
pina, poichè l’iride, sensibilissima a qualsiasi trauma, partecipa quasi 
sempre a questi processi. 

Esiti delle ferite corneali. — Siccome il processo di riparazione delle 
ferite della membrana elastica anteriore e della sostanza propria della 
cornea avviene per formazione di tessuto cicatriziale, così ne residuerà 
sempre un opacamento consecutivo più o meno limitato, o più o meno 
profondo, a seconda l'entità della ferita pregressa. Se esso fosse vasto 
e centrale, in modo da arrecare grave danno alla visione, vi si può 
riparare con una iridectomia laterale a scopo ottico. 

Un altro esito che segue, quasi sempre, fatalmente alle vaste cica- 
trici corneali è l’astigmatismo corneale irregolare, specialmente quando 
non si è avuto la precauzione di tener l’occhio fasciato fino a com- 
pleta guarigione, per impedire l'originarsi di uno stafiloma corneale, 
anche limitatissimo, 

Finalmente può spesso seguire alle ferite corneali, la cheratazgia 
traumatica. Quest’affezione però, cede quasi sempre alle applicazioni di 
tremulo-terapia, o di deboli correnti galvaniche, coadiuvate anche da 
cure toniche generali. 
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Fra le ferite non perforanti, merita in ultimo speciale menzione 
la puntura della cornea. Essa è importante iu primo luogo perchè è 
molto frequente, in secondo perchè, quasi sempre, le punture della cornea 
prodotte da punte inquinate, sono seguite da ipopion; fatto che si pre- 
senta anche quando la puntura avviene in un occhio affetto da catarro 
congiuntivale, e più ancora da dacriocistite acuta o cronica. 

Prima di parlare della terapia dell’ipopion, ne ricorderò la genesi 
studiata specialmente dal Leber, poichè essa giustifica la cura, molto 
semplice, che in questa clinica si adotta. 

L’ipopion non è costituito, come prima si riteneva, da una rac- 
colta di pus nella camera anteriore, giuntovi per filtrazione attra- 
verso gli strati profondi della cornea; poichè è provato che la mem- 
brana di Descemet impedisce tale passaggio. 

L’ipopion è dato da una raccolta di leucociti migrati dai vasi san- 
guigni esistenti nelle vicinanze di un processo infiammatorio, e per- 
ciò specialmente, dai vasi sanguigni dell’iride: quindi trattasi di 
una raccolta asettica. I detti leucociti raccoltisi nella camera ante- 
riore, non potendo attraversare la cornea, per la barriera appostavi dalla 
membrana di Descemet, possono in parte od in totalità riempirla, a 
seconda della gravità del processo flogistico. 

La cura che si pratica nella Clinica di Torino, si può dire che è se- 
guita, quasi sempre, da ottimo risultato. 

Quando l’ipopion è nel suo inizio e si accompagna a limitata in- 
filtrazione della ferita corneale, basteranno: la disinfezione scrupolosa 
di questa e dell'occhio, mediante il lavaggio abbondante con soluzione 
borica; le polverizzazioni tiepide; l’instillazione di atropina ed il ben- 
daggio. Subito si osserverà il riassorbirsi dell’ipopion, mano a mano 
che la ferita si deterge e si ripara. 

In questi casi di inizio d’infezione di unw'ulcera o di una ferita 
corneale, giovano anche le iniezioni sottocongiuntivali di sublimato 
all’uno per diecimila, o quelle di cloruro di sodio al 5 p. 1000; ma 
bisogna convenire che il risultato di esse non è sempre fortunato. 

Se si è formato un ascesso corneale, questo deve essere aperto; se 
la ulcerazione residuale è molto estesa, con margini molto infiltrati, 
col fondo di color giallognolo e se l’ipopion non tende a scomparire, 
allora è bene causticare i bordi ed il fondo dell’ulcera con una sottile 
punta del termo cauterio, e si vedrà, in pochi giorni, il processo in- 
fiammatorio mitigarsi e l’ipopion riassorbirsi. 

Nel caso che tutta o quasi tutta la camera anteriore fosse riempita, 
è necessario praticare il taglio di Saemisch. Però è bene ricorrervi 
quanto più tardi è possibile, poichè, aperta la cornea, i microrganismi 
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dei quali è pieno il fornice congiuntivale, specialmente in questi casi; 
invadono la camera anteriore e giungono sull’iride, provocando gravi 
complicazioni. 

Questi concetti terapeutici, danno risultati tali che in due anni 
nella clinica di Torino, sono state straordinariamente limitate le ope- 
razioni di exenteratio eseguite in seguito a panoftalmiti, dipendenti 
da ipopion. 

In taluni casì, nel periodo iniziale della infezione bulbare, è stata 
sperimentata anche la introduzione in camera anteriore, attraverso la 
ferita corneale, di piccoli trochisci di iodoformio, metodo proposto pel 
primo da Haab; però dobbiamo confessare che, al contrario dei ri- 
sultati ottenuti da Haab, da Ostwalt, da Goldzieher, da Romer e da 
altri, non si sono ottenuti risultati molto confortanti. 


Ferite perforanti. » 


Queste ferite attraversano tutti gli strati corneali, vuotando quasi 
sempre la camera anteriore. Sono in generale molto gravi, sia perchè 
è difficile che si limitino alla sola cornea, sia per gli esiti gravi che 
ne conseguono. 

Possono essere prodotte da strumenti aftilati, ovvero da scheggie 
minerali o metalliche a bordi taglienti.’ 

I) esame obbiettivo di queste ferite è necessario sia diligentis- 
simo, sia con la illuminazione focale, sia con la lente di Zehender; in 
modo che si abbia la possibilità di avere un reperto dettagliato e 
completo, indispensabile per la cura e per la prognosi. 

I sintomi subbiettivi delle ferite non perforanti si riscontrano anche 
in queste, ma più accentuati. 

I sintomi obbiettivi sono svariatissimi, poichè dipendono dalla gra- 
vità della ferita e dalla compartecipazione delle parti vicine. Essi 
possono essere ì seguenti: persistenza del corpo estraneo feritore, o fra 
le labbra della ferita, o in camera anteriore, o più profondamente: 
ipoema, procidenza dell’iride, con o senza lesione di essa: lesione della 
lente limitata solo alla cristalloide anteriore o a tutta la lente: lace- 
razione della Zonula di Zinn: lussazione parziale o completa della 
lente, sia in camera anteriore, sia lateralmente, sia indietro: prolasso 
del vitreo: lesione delle membrane profonde. 

Il decorso delle ferite perforanti varia a seconda delle complicazioni. 

Se è lesa soltanto la cornea ed i margini di essa si mantengono 
ravvicinati, la cicatrice avviene con facilità e regolarmente. L’ epi- 
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telio scorre nello spazio beante, un tessuto connettivale di cicatrizza- 
zione cementa i margini della ferita, la membrana elastica posteriore 
di Descemet si chiude per accollamento, e la camera anteriore sì ri- 
forma. 

La posizione della ferita influisce moltissimo sul riavvicinamento 
dei margini, poichè se la ferita segue un solo meridiano della cornea 
allora i margini tendono a mantenersi riavvicinati, mentre invece se 
la lesione attraversa irregolarmente più meridiani, i lembi tendono a 
divaricare. 

In questi casi avviene, quasi sempre, una cicatrice irregolare; tal- 
volta i lembi si ispessiscono nella loro parte posteriore, riducendo natu- 
ralmente la camera anteriore, come è dimostrato dalla fig. 13*; tal'altra 
fra i margini della ferita s’insinua del pigmento irideo, proveniente 
dalla camera anteriore (fig. 14"). 

Se i margini della frita sono contusi, il processo di riparazione 
avviene più lentamente e quasi sempre irregolarmente. 

Nei casi più gravi, nei quali l’iride è anche lesa, si ha riduzione 
od abolizione della camera anteriore; l’iride prende parte al pro- 
cesso di riparazione, e si origina un tessuto cicatriziale nel quale 
è irregolarmente frammisto il tessuto corneale ed irideo (fig, 15* e 16°). 

Queste gravi lesioni spesso sono seguite da irido-ciclite, che, quasi 
sempre, mette in pericolo la vita del bulbo. 

La Prognosi perciò in tutte queste lesioni è sempre riservatissima, 
sia per la cosmesi, sia per la funzione visiva, sia per la vita del bulbo. 

Cura, — È inutile ripetere in questa, come in tutte le altre ferite, 
la necessità di seguire scrupolosamente tutte le accennate norme an- 
tisettiche. 

In genere, nelle ferite limitate alla sola cornea, basterà il solo ben- 
daggio a tener riavvicinati i lembi ed avere una cicatrice regolare. 

La sutura corneale si potrà eseguire quando la ferita è molto ampia, 
ovvero quando giace, o in corrispondenza della rima palpebrale, o in 
qualche altra direzione poco favorevole per il riavvicinamento dei 
margini. In questi casi si applicano due soli punti in modo che resti 
libero il foro pupillare; inoltre il filo sottilissimo deve mantenersi nello 
spessore della cornea, senza cioè attraversarla tutta e penetrare in 
camera anteriore; non deve quindi oltrepassare la membrana elastica 
posteriore di Descemet, altrimenti può residuare una fistola corneale. 

Eseguita la sutura in questo modo, i punti, dopo due giorni circa, 
si eliminano spontaneamente. 

Questa pratica nella clinica di Torino non è molto usata non per 
la sua difficoltà, sibbene perchè quasi costantemente residuano delle 
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nubecule corneali. Si preferisce invece dare due robusti punti sulla 
congiuntiva in vicinanza del limbus: con essi si tengono ben riavvici- 
nati i lembi della ferita e si evitano i possibili inconvenienti della su- 
tura corneale. 

Se con la ferita corneale è complicata la procidenza dell’iride, e 
se è di data recentissima; allora, dopo una serupolosa disinfezione, se 
ne può tentare la riduzione mediante delicati movimenti di massaggio 
eseguiti col dorso di un cucchiaio di Daviel, previa instillazione di 
eserina se la ferita è periferica, e di atropina se centrale. 

Se il prolasso irideo data già da giorni, si osserverà che l’ epitelio 
tende subito a ricoprirlo; allora è inutile tentarne la riduzione; è più 
opportuno farne l’escissione con una forbice curva da iride, tenendo 
la parte convessa di essa volta verso la ferita. Dopo l’escissione, è 
necessario instillare dell’atropina. 

In questi casi residua una sinechia anteriore, che sarà distaccata 
in secondo tempo, quando la cicatrice corneale sarà ben solida. 

L'aderenza residuale può essere molto limitata, ovvero estesa. Nel 
primo caso il distacco di essa si può eseguire con facilità eseguendo un 
taglio lineare sul limbus e poscia afferrando e strappando con un 
uncino ottuso la piccola sinechia. Se invece essa è vasta, occorre fare, 
anche in una sola seduta, una doppia iridectomia ai due lavi dell’ade- 
renza, in modo che il tessuto cicatriziale corneo-irideo rimanga isolato 
dal resto dell’iride. 

È importante di eseguire, senza grande ritardo, la doppia iridectomia; 
poichè è dimostrato che le sinechie, oltre essere un continuo pericolo, 
perchè favoriscono lo sviluppo delle irido-cicliti, sono anche una via 
facile, rapida e sempre aperta alle possibili infezioni dalla cornea al 
tratto uveale. 

Nelle vaste ferite della cornea, alla procidenza iridea può accompa- 
gnarsi quella del corpo ciliare, di masse cristalliniche, del vitreo. In 
questi casi, dopo accurata disinfezione, e dopo aver reciso tutti questi 
tessuti procidenti; si possono dare, presso il limbus, due robusti punti 
di sutura, profondi fino alla capsula di Tenone ed attendere più tardi gli 
esiti, pur troppo quasi sempre disastrosi. Avvenuta la cicatrice, a se- 
conda delle alterazioni che il bulbo presenta, si procederà agli atti 
operativi che si crederanno più opportuni. 

In questi casi di vaste e gravi ferite, è necessario usare tutti i ri- 
guardi nel primo esame del bulbo; evitare cioè i bruschi movimenti 
dell'ammalato, aprire le palpebre con ogni precauzione, e nei bambini 
ricorrere anche alla narcosi; se si vuole evitare la ingrata sorpresa di 
un vuotamento completo del bulbo. 
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Trattandosi di ferita corneale importante, è buona norma prati- 
care il bendaggio binoculare, come si fa in quasi tutti gli atti operativi, 
ed il riposo nel letto, per evitare i movimenti del bulbo, e favorire così 
il processo di cicatrizzazione. Nelle medicazioni giornaliere successive 
è necessario ripetere la disinfezione della regione orbitaria con l’etere: 
sottoporre l’ammalato alle polverizzazioni calde, ed instillare qualche 
goccia d’atropina. 

Durante il processo di cicatrizzazione delle ferite corneali può in- 
sorgere la cheratite filamentosa. Essa indica che il processo di cicatriz- 
zazione non decorre normalmente e spesso precede le infezioni del 
bulbo. Può anche presentarsi, durante la cicatrizzazione delle ferite da 
taglio, una cheratite striata, dovuta quasi sempre al protratto bendaggio 
compressivo: possono infine comparire delle piccole cisti sulla cornea 
per disturbi di nutrizione di essa; ovvero delle piccole vescicole conte- 
‘nenti granuli fortemente refrangenti di ematoidina. Quest'ultimo è un 
reperto molto raro, e dipende da un trasudato di sangue nel tessuto 
corneale. Finalmente può avvenire la formazione delle cicatrici ci- 
stoidi, di cui abbiamo già trattato; ovvero residuare una fistola corneale 
con abbassamento della pressione oculare, per perdita continua del- 
l’acqueo attraverso la fistola. 

Oltre queste complicazioni, altre più gravi, numerose e svariatissime, 
possono accompagnare le ferite corneali, dall’ irite alla panoftalmite. 
Talvolta esse possono evitarsi con la serupolosa disinfezione, tal’ altra 
rappresentano una fatale ed inevitabile concomitanza, dipendente dallo 
stesso traumatismo originario. 

Gli esiti finali di queste lesioni variano dalla guarigione o dalla 
semplice riduzione del visus, nei casi meno gravi e più fortunati, fino 
alla tisi del bulbo, nei casi complicati a gravi lesioni delle membrane 
profonde. 


Ustioni. 


Le ustioni della cornea, specialmente se provocate da liquidi bol- 
lenti o da gas infiammati, sono quasi sempre accompagnate a lesioni 
dello stesso genere della congiuntiva, della cute palpebrale e del viso. 
Queste ultime forme saranno esaminate nei relativi capitoli; qui ci 
occuperemo solo delle lesioni limitate alla cornea. 

Mi sembra opportuno seguire la suddivisione di queste lesioni, 
fatta dal Roselli in ustioni chimiche, termiche ed elettriche. 

Nella prima categoria trovano posto le ustioni da acidi e da al- 
cali (calce). 
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Nella seconda, vanno quelle prodotte da frammenti di ferro rovente, 
da pezzetti di carbone acceso, da scintille. metalliche, da granuli di 
polvere infiammata, da getto di gas acceso, da liquidi bollenti, ecc. 
Nella terza possiamo riunire quelle prodotte da scintille elettriche, o 
dalla folgore. 

Usrioni cnimcne. — La natura delle sostanze originanti queste 
lesioni, se non si conosce per referto, è difficile diagnosticarla dalle 
lesioni stesse: possono servire talvolta le carte reattive, se si hanno 
alla mano subito e nel primo momento. 

Ustioni da avidi. — Gli acidi che più frequentemente provocano 
ustioni, sono il solforico, il nitrico, il cloridrico, l’acetico o l'unione di 
alcuni di essi (vetriolo, ecc.), e risulta dalle statistiche, che queste le- 
sioni avvengono più frequentemente per ragioni delittuose, che per 
accidentalità o per scopi professionali. ; 

La sintomatologia di queste lesioni è sempre grave, perchè tali agenti 
chimici necrotizzano rapidamente il tessuto sul quale cadono: quindi 
nei casì gravi possiamo avere perforazione più o meno vasta della 
cornea, fino alla caduta totale di essa, con successivo vuotamento del 
bulbo. Se invece gli acidi sono in soluzione, queste lesioni sono attenuate, 
e possono limitarsi alla necrosi dei soli strati superficiali della cornea. 

Se è distrutto solo l’epitelio, senza che la Bowman sia lesa, la 
cornea si presenta tutta bianca, opacata, poco sensibile al tatto. Se 
l’ustione ha interessato gli strati profondi, la cornea si presenta bianca 
come porcellana, affatto insensibile; una parte di tessuto si necrotizza, 
e quando più tardi cade, si originano delle ulceri più o meno vaste 
e profonde. 

A questi gravi sintomi obbiettivi, corrispondono in grado elevato i 
sintomi subbiettivi del dolore, fotofobia, lagrimazione e diminuzione 
della vista. 

Il decorso di queste lesioni è vario a seconda l'intensità, la profon- 
dità, l'estensione della lesione. è 

L'epitelio corneale si rigenera con grande rapidità, quindi nei casi 
lievi la cornea può tornare limpida e chiara in 36 o 48 ore. Così le 
ulceri residuali, se sono superficiali e limitate, si riparano lasciando 
solo delle albugini o limitati leucomi cicatriziali; ma se invece vi fu 
vasta e profonda distruzione di tessuto, la riparazione avviene per 
mezzo di connettivo neoformato, e la cornea rimane in gran parte 
opacata ed appiattita. 

La prognosi è in relazione con le alterazioni esistenti sulla cornea; 
in genere però è sempre riservata, per le frequenti alterazioni anato- 
miche consecutive, ledenti la funzione visiva. 
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La cura abitualmente usata nella Clinica di Torino è la seguente: 
Im primo luogo, ed il più prontamente possibile, lavaggio abbondante 
del bulbo, o con soluzione di soda all’1 p. 100 per neutralizzare l’acido, 
o con acqua sterilizzata in gran copia, per diluire al massimo grado 
l’acido ancora esistente sulla cornea nei fornici congiuntivali: de- 
tersione successiva di tutta la regione. Giovano in seguito le polve- 
rizzazioni calde prolungate e ripetute, non che l’instillazione di un 
collirio fatto di 5 centigrammi di solfato neutro d'atropina, con 10 grammi 
di olio di mandorle dolci sterilizzato. Se insorgeranno dolori intensi, 
sarà opportuno instillare del collirio di cloridrato di cocaina in solu- 
zione oleosa sterilizzata al 3-5 p. 100. 

Ad evitare il simb/efaro, si usa con buon risultato, mettere un po’ di 
vaselina sterilizzata tutti i giorni nei fornici congiuntivali, mediante 
un sottile agitatore di vetro con punta smussa: con esso sì possono 
anche lacerare le possibili aderenze. 

Nei casi di gravi alterazioni irido-corneali consecutive ad ustione 
del bulbo, qualche autore consiglia di eseguire una iridectomia dopo 
la completa riparazione della lesione, poichè talvolta essa può preve- 
nire un processo di tisi bulbare. 

Nei casi di gravi ustioni che interessano profondamente la cornea 
con diffusione alla congiuntiva, e nei quali si è avuto, dopo qualche 
giorno, il disastroso esito della caduta della cornea e vuotamento del 
bulbo; devesi evitare con ogni cura il simblefaro totale delle palpebre, 
facilissimo ad avvenire in questi casi. Quest'ultima complicazione im- 
pedirebbe anche un’opportuna protesi e costringerebbe a successive 
operazioni di plastica, non sempre di esito felice, sotto il punto di vista 
della cosmesi. . 

Trattando delle ustioni chimiche è necessario ricordare quello che 
può avvenire quando si usa inavvertentemente del calomelano in 
terapia oculare, sopra individui sottoposti a cura iodica. In questi casi, 
la presenza del ioduro nelle lagrime, trasforma il calomelano (pro- 
toioduro di mercurio), in sublimato corrosivo (biioduro di mercurio), il 
quale trovandosi così in soluzione molto concentrata, esercita un’azione 
potentemente caustica sulla cornea. In questi casi è necessario diluire 
subito abbondantemente quella soluzione con profusi lavaggi di acqua 
sterilizzata, e provvedere poscia, nel modo già detto, alle altre possibili 
lesioni, se fossero avvenute. 

Ustioni da alcali. — Queste sono anche frequenti, ma di origine 
più accidentale che delittuosa. Gli alcali più pericolosi, per le lesioni 
che possono produrre sulla cornea, sono: la potassa, la soda, la calce. 
Quest'ultima è la sostanza che più frequentemente provoca ustioni, 
forse perchè è la più adoperata. 
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Queste sostanze hanno un’azione meno energica degli acidi, però 
sono solubilissime, avidissime di acqua e facilmente combinabili cogli 
albuminati e con la sostanza cornea. Per queste ragioni disgregano 
con rapidità 11 tessuto corneale, e lo corrodono profondamente. 

Oltre che dalle sostanze accennate; abbastanza frequentemente si 
possono riscontrare ustioni prodotte dall’ammoniaca liquida o da sali 
ammoniacali. In genere però, le lesioni prodotte da queste sostanze non 
sono mai molto gravi, poichè è difficile che arrivino in gran quantità 
sulla cornea. In questi casi lievi si ha solo sfaldamento epiteliale della 
cornea, con lieve e passeggero opacamento di essa. Ma se vi giungono 
in gran quantità, e se non si ha l’opportunità di intervenire con rimedi 
opportuni e con sollecitudine; si possono avere lesioni gravi, come per 
gli acidi. 

La sintomatologia subbiettiva ed obbiettiva è analoga a quella os- 
servata per gli acidi, ma in genere più attenuata. La cornea appare 
ricoperta come di un velo finissimo biancastro, che presto scompare 
nei casi lievi; mentre invece l’opacamento è densissimo e persistente, 
nei casi gravi. 

Egualmente il decorso dipende dall’importanza della lesione: difatti 
si può avere una completa riparazione dell’epitelio, senza alcuna con- 
seguenza, se la causticazione fu superficialissima; mentre invece se la 
lesione fu estesa, o si formarono delle escare, gli esiti saranno gli 
stessi notati per le causticazioni da acidi. 

Per la cura delle ustioni da alcali è necessario ricordare alcune 
norme generali ed altre relative alle diverse sostanze. 

Se la sostanza caustica è in pezzi, o trovasi annidata nei fornici con- 
giuntivali, è necessario cocainizzare l’occhio e poscia rimuoverla colla 
massima delicatezza, mediante un piccolo cucchiaio smusso di Daviel. 
Non bisogna mai lavare con acqua, come si fa per gli acidi, per non 
diluire la sostanza caustica ed aumentare localmente l’azione o gene- 
ralizzarla. Per assicurarsi che nulla è rimasto nel fornice superiore, è 
necessario rovesciare sempre la palpebra superiore corrispondente. Non 
sono rari i casi di pezzi di sostanza caustica rimasti inosservati nel 
fornice superiore, dove proseguivano indisturbati il processo di distru- 
zione, con consecutive gravissime lesioni del bulbo, come la retrazione 
e la tisi di esso, avvenuta per vasta perdita di tessuto, prodotta dal- 
l’approfondirsi della sostanza caustica nella sclera. 

Deterso l’occhio, è opportuno neutralizzare l’azione degli alcali in 
genere con latte acido, o leggermente acidificato: poichè la caseina con 
l'acido lattico o con un acido aggiunto, trasforma gli alcali in albu- 
minati, lattati, saponi, che non esercitano azione nociva sui tessuti 
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del bulbo. Giova anche il lavaggio abbondante con soluzione di acido 
tartarico. Come mezzi di ripiego servono bene la soluzione debole di 
succo di limone od anche il latte semplice o tiepido, specialmente se 
trattasi di soda caustica, o di liscivia di potassa. 

Le norme da seguire nella cura delle ustioni da potassa o soda, 
non sono sempre uguali a quelle per le lesioni prodotte da calce od 
ammoniaca, 

Nelle ustioni da calce, dopo avere eseguita l’accurata detersione mec- 
canica, giova il lavaggio abbondante con soluzione acquosa satura di 
zucchero, poichè si forma saccarato di calce, innocuo per i tessuti bul- 
bari. Ottimo riesce anche il collirio del Galezowski composto di cinque 
centigrammi di solfato neutro d’atropina, 50 centigrammi di zucchero 
in polvere sterilizzato e 10 grammi di olio di mandorle dolci, steriliz- 
zato. E finalmente è da raccomandarsi l’instillazione di collirio oleoso 
di cocaina o di atropina già altrove indicato, ovvero l'applicazione di 
vaselina sterilizzata. 

Per le causticazioni da ammoniaca o da sali ammoniacali; dopo 
aver deterso il bulbo, basterà eseguire un abbondante lavaggio con 
acqua sterilizzata e quindi instillare i colliri succitati. 

Le polverizzazioni tiepide saranno sempre indicate, poichè favo- 
riscono la riparazione dell'epitelio. 

In tutti i casi di ustione, è facile e frequente la formazione di briglie 
di simblefaro: quindi è necessario fin dai primi giorni passare ripe- 
tutamente la punta smussa di un agitatore di vetro nei fornici con- 
giuntivali, per lacerare qualche lieve briglia neo-formata, applicandovi 
successivamente della vaselina borica sterilizzata. 

In tutte queste contingenze, è opportuno fare uso del bendaggio 
continuo, poichè la cornea avendo perduta la sua normale compattezza, 
ha diminuito di resistenza e quindi è dispostissima alle ectasie. 

Se vi è minaccia di perforazione corneale, è necessario instillare 
eserina, se la temuta perforazione è periferica; atropina, se centrale: 
ciò per evitare che una grande quantità di iride rimanga procidente. 

Quando si hanno ustioni superficiali, deve farsi moderato uso di 
colliri di cocaina che logora l’epitelio corneale e ritarda quindi il pro- 
cesso di riparazione. Se vi sono frammenti di tessuto necrotico, è 
opportuno favorirne il distacco, mediante ripetute compresse calde, . 
ed applicazione di vaselina sterilizzata. 

Usrioni TERMICHE. — Queste lesioni possono essere molto limitate 
e circoscritte, se prodotte da scintille metalliche incandescenti, da 
granuli accesi di polvere pirica, da cenere di sigaro acceso: possono 
invece essere molto estese e complicate ad altre lesioni, se prodotte 
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da grossi frammenti di metallo rovente, da gas acceso o da liquidi 
bollenti. In genere però, sono più frequenti le prime che le seconde. 

Le ustioni da sostanze termiche hanno la caratteristica di essere 
quasi mai seguite da infezione, per l’asepsi che produce il calore dei corpi 
ustionanti. 

La sintomatologia in genere, non è molto differente da quella os- 
servata in lesioni consimili di altri punti dell'organismo; difatti anche 
qui si riscontra edema ed escara, oltre il dolore, la lagrimazione, la 
fotofobia. Tutti questi sintomi variano a seconda che l’ustione è più 
o meno estesa. 

Circa il decorso è da notarsi che esse in genere guariscono abba- 
stanza rapidamente, per la condizione già citata della loro asepsi. 
Quindi rapida sarà la riparazione e benigno il decorso, nelle lesioni molto 
limitate; invece nelle lesioni molto estese e profonde, la cicatrizzazione 
avverrà con lentezza, e sarà seguita da alterazioni anatomiche e fun- 
zionali molto gravi. 

La prognosi è relativa alla gravità ed alla estensione delle ustioni, 
ma in genere è sempre riservata. 

La cura nei casi meno gravi, si limita a favorire il processo di ripara- 
zione, mediante disinfezione accurata della regione, polverizzazioni tie- 
pide ed applicazione di vaselina sterilizzata, o di collirio oleoso alla 
cocaina. Se invece il frammento ustionante trovasi ancora sull’epitelio 
corneale, ovvero impigliato fra le lamelle corneali, bisognerà rimuo- 
verlo ad ogni costo, colle norme già altra volta indicate, e poscia trattare 
la lesione come or ora si è detto. È sempre opportuna l’istillazione di 
qualche goccia di collirio d’atropina, per impedire la compartecipa- 
zione dell’iride. . 

Se invece le lesioni sono state profonde e vaste, bisognerà favorire 
il processo di eliminazione delle escare, e la riparazione del tessuto sot- 
tostante. Anche per questo sono indicatissime le polverizzazioni calde 
e l'applicazione di vaselina sterilizzata. 

Le complicazioni e gli esiti di queste lesioni sono dipendenti dalla 
gravità di esse: poichè se furono superficiali e molto circoscritte, resi- 
dueranno limitate ulceri corneali seguite da albugini o nefelii: mentre 
se le lesioni furono vaste e profonde, possiamo avere opacamento più o 
meno completo della cornea, appiattimento di essa, sinechie ante- 
riori, ciclite e retrazione del bulbo, per gravi alterazioni nevro- 
trofiche. 

Ustioni ELETTRICHE. — Ci siamo occupati di questo argomento, 
trattando delle lesioni del bulbo in seguito a fulmine, o a forti sca- 
riche elettriche. 
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Quindi poco o nulla resta ad aggiungere, poichè se una scintilla 
elettrica esercitò un’azione diretti sulla cornea, l'alterazione non dif- 
ferenzierà punto da quella prodotta da una particella metallica incan- 
descente, ed il trattamento di essa non varierà. 

Ricordiamo solo che può avvenire, sebbene raramente, che una 
forte scarica elettrica si sprigioni in vicinanza della cornea, senza le- 
derla direttamente: in questi casi la cornea può rimanere più o meno 
profondamente opacata. 

Il trattamento è uguale a quello notato per le ustioni termiche. 


LESIONI TRAUMATICHE DELLA CONGIUNTIVA, 
CAPSULA DI TENONE E SCLERA. 


Credo opportuno riunire le lesioni tranmatiche di queste tre mem- 
brane, perchè, essendo esse intimamente connesse fra loro, i traumi che 
arrivano sulla prima molto difficilmente si limitano ad essa sola, tanto 
sottile; ma interessano anche le altre sottostanti. Quindi riaggruppando 
le lesioni traumatiche di queste membrane, il lavoro riuscirà meno 
lungo e più coordinato. 

Anche qui possiamo riscontrare contusioni, corpi estranei, ferite per- 
foranti, non perforanti ed ustioni. 


Contusioni. 


Bisogna premettere che non si può parlare di contusioni vere e 
proprie di queste membrane, ma piuttosto di contusioni del bulbo, 
con localizzazioni in queste membrane. Esse possono avvenire per 
l’urto di corpi contundenti i più svariati, sia per la forma, sia per la 
sostanza; come piccoli pallini, frammenti di corpi giunti di rimbalzo; 
ovvero colpi di punta di un bastone, di corni di bue, ece. 

Le contusioni leggere possono limitarsi alla sola congiuntiva, la 
quale presenterà allora an’ecchimosi superficiale, ma non sempre cir- 
coscritta; poichè la delicatezza e la cedevolezza del tessuto congiun-' 
tivale fa sì che il versamento sanguigno presto si diffonda, Se invece 
la contusione fu prodotta da un corpo voluminoso o lanciato con vio- 
lenza, allora, oltre la congiuntiva, sarà interessata anche la capsula di 
Tenone e la sclera. 

L'’accidente più comune che accompagna questi urti violenti è la 
rottura della sclera. Questo coloboma traumatico avviene quasi sempre 


33 — Giornale medico. 


834 STUDIO SCIENTIFICO-PRATICO 


al disopra del meridiano orizzontale, a poca distanza dal limbus. La 
lacerazione della sclera e della capsula di Tenone può essere molto 
limitata, ma può anche esser vasta a tal punto, da lasciar sfuggire la 
lente. 

Le gravi contusioni sono quasi sempre complicate con la lacerazione 
della zonula di Zinn, ed allora la lente non rimane in sito: in questi 
casi essa 0 è soltanto lievemente spostata, ovvero lussata completa- 
mente con tutta la capsula. 

Durante lo spostamento, la lente talvolta può restar compresa fra i 
bordi della lacerazione, tal’altra può essere spinta sotto la congiuntiva, 
in qualche caso può essere scacciata fuori anche del bulbo, e final- 
mente può sprofondarsi nel vitreo. 

Queste gravi lesioni non si presentano mai da sole, ma complicate, 
con altre svariate alterazioni, quali: la contusione più o meno grave 
delle palpebre, la vasta e profonda ecchimosi della congiuntiva bul- 
bare, la procidenza d’iride, l’irido-dialisi, talvolta l’aniridia totale, l’opa- 
camento della lente, l'emorragia del vitreo, la procidenza di questo tra 
le labbra del coloboma traumatico, l'emorragia retinica, la rottura 
della coroide. 

Il decorso di queste alterazioni è lungo, e l'esito sempre dubbio, non 
solo circa la funzione visiva, la quale sarà sempre molto danneggiata: 
ma anche circa la conservazione del bulbo. Difatti sempre stentata- 
mente vengono riassorbite le emorragie del vitreo e della coroide, e 
forse ancora più difficilmente quelle della retina. Inoltre dobbiamo 
ricordare che sono frequenti i casì di stafilomi successivi intercalari, 
avvenuti attorno ad una giovane cicatrice sclerale; come pure non è raro 
osservare l'insorgere di una irido-ciclite in seguito a contusione grave 
della sclera. 

Ho creduto interessante riportare nella fig. 17°, un caso del genere. 
Essa è la riproduzione di una sezione di bulbo affetto da irido-ciclite 
plastica di origine traumatica, ed enucleato per fenomeni simpatici 
insorti nell’altro occhio. In questo caso si osserva un essudato orga 
nizzato che ha infiltrato completamente l’iride ed il corpo ciliare defor- 
mando anche il cristallo; in mezzo all’ essudato notansi anche delle 
false membrane 

La cura delle contusioni localizzate alla congiuntiva, alla capsula 
di Tenone e alla sclera, non offre diflicoltà; poichè, eseguita la con- 
sueta disinfezione generale, si otterrà una rapida guarigione con le 
polverizzazioni calde, col massaggio leggerissimo, col riposo dell'occhio 
e bendaggio continuo. 
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Se invece alla contusione si accompagna lacerazione della congiuu- 
tiva, o anche della capsula, sarà opportuno dare qualche punto di 
sutura per ottenere una regolare cicatrizzazione. 

Quando è lesa insieme anche la sclera, allora avremo da fare con 
una ferita perforante, di cui or ora ci occuperemo. Allora la lesione 
assume un’ importanza serissima; poichè, oltre il pericolo dell’imme- 
diato vuotamento totale o parziale del bulbo, vi sono sempre le gravi 
conseguenze che seguono alle ferite penetranti. 

Se alla rottura della sclera è complicata lussazione sottocongiunti- 
vale della lente, non si deve aver fretta a rimuoverla; ma conviene 
aspettare circa venti o trenta giorni, affinchè si possa esser sicuri che la 
cicatrice sclerale sottostante sia solida; altrimenti, aprendo la congiun- 
tiva e rimovendo la lente si può avere l’ ingrata sorpresa di veder 
procidere il corpo ciliare o il vitreo. 


Corpi estranei, 


Sulla congiuntiva, capsula e sclera possono giungere dei corpi 
estranei, ma molto meno frequentemente che sulla cornea. 

Il loro volume, la loro natura, il, meccanismo d’azione è uguale a 
quello ricordato per la cornea. Essi possono attraversare soltanto la 
congiuntiva e presentarsi così ricoperti da essa, ovvero possono im- 
piantarsi negli strati superficiali dello sclera, dopo avere attraversata 
la capsula, e finalmente penetrare nell'interno del bulbo. Di questi 
ultimi ci occuperemo parlando dei corpi estranei penetranti nella co- 
roide e nella retina. 

Intanto se i corpi estranei sono superficiali, si rimuovono diret- 
tamente con le pinze: se sono impiantati profondamente nella selera, 
dopo averne stabilito esattamente la profondità e la natura, verranno 
rimossi o con sottili ed opportune pinze, ovvero mediante la punta di 
una calamita, se fossero metallici. 

Durante queste manovre bisogna essere accorti di non infossare il 
‘corpo estraneo più di quellu che esso sia, poichè sarebbe un grave 
torto di rendere perforante una ferita che non lo era. Fra questi casi 
bisogna ricordare quelli, in verità, non molto comuni di pallini da 
‘caccia giunti sull'occhio e rimasti infissi fra gli strati della sclera, 
senza penetrare nel bulbo. 

Estratto il corpo estraneo, basta ricoprire la breccia con un punto 
di sutura dato sulla congiuntiva, comprendendo o no la sclera a se- 
conda la gravità della lesione. 3 
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Talvolta i corpi estranei possono passare inosservati, perchè rico- 
perti dalla congiuntiva, ed allora, se ai disturbi subbiettivi si aggiunge 
un piccolo sollevamento sottocongiuntivale, che può darci qualche 
dubbio: è bene incidere la congiuntiva e scollarla per un piccolo 
tratta, per assicurarci della presenza del corpo estraneo ed eseguirne 
l'estrazione. hi 

Se per caso trattisi di un corpo metallico, potremo accertarci 
della sua esistenza, o mediante il sideroscopio, o colla calamita di 
Haab, senza scollare la congiuntiva. 

Talvolta in seguito alla permanenza di un corpo estraneo sulla 
congiuntiva, possono insorgere dei granulomi su questo tessuto: in questi 
casi non rari, è bene escidere con un colpo di forbice il piccolo tu- 
moretto. 


Ferite non perforanti. 


In questa categoria comprendiamo quelle ferite le quali interessano 
la congiuntiva, la capsula di Tenone e solo gli strati superficiali della 
sclera. Esse possono essere prodotte da strumenti taglienti o da corpi 
contundenti originando le ferite lineari e contuse; mentre invece se 
sono prodotte da strisciamento di un corpo contundente, avremo le 
ferite a canale, con orlì ripiegati e contuse. 

I sintomi che accompagnano questi traumi sono: il dolore, la lacri- 
mazione, l’iniezione vasale, l’ecchimosi dei tessuti limitrofi. La congiun- 
tiva lacerata è, quasi sempre, retratta; i bordi della capsula e dello 
sclera tendono a divaricarsi. 

La prognosi di queste lesioni è sempre fausta. 

Si riparerà sempre ad esse mediante uno o più punti di sutura, 
previa accurata disinfezione della parte: i punti interesseranno solo 
la congiuntiva, ovvero si approfondiranno negli strati superficiali della 
sclera, a seconda della profondità della ferita. 

Però è necessario, nelle ferite sclerali anche limitate, mantenere il 
bendaggio per parecchi giorni, per evitare l’insorgere di stafilomi scle- 
rali in corrispondenza della cicatrice giovane, poco resistente. 

Il decorso di queste ferite è quasi sempre normale, ed il processo 
di cicatrizzazione avviene regolarmente, però, quando esse sono molto 
profonde, possiamo avere un esito se non grave, certo non desiderabile, 
cioè l’infossamento dei bordi della ferita. E siccome questo fatto non 
è raro, specialmente quando è necessario dare più punti, così ho voluto 
riportare nella fig. 18 un caso di ferita sclerale profonda, ma non per- 
forante: nel quale si nota con chiarezza che i due bordi sclerali sì 


. SUI TRAUMATISMI OCULARI 837 


sono infossati, ed il tessuto congiuntivale è andato a riempire il vuoto 
lasciato dalla cicatrice. L'esame di questo preparato conferma l’indi- 
cazione che i punti di sutura, in queste lesioni non perforanti, non de- 
vono essere molto tesi: ma occorre solo che essi tengano riavvicinati 
i bordi. La cicatrizzazione è favorita dal prolungato bendaggio. 


Ferite perforanti. 


Possono essere prodotte sia direttamente da strumenti da taglio o 
da punta, sia per urto di corpi taglienti o contundenti giunti di rim- 
balzo sull'occhio, come scheggie di proiettili e pallini. 

La forma e l’estensione delle ferite perciò è varia: vi sono registrati 
casì molto rari di ferite sclerali a foro prodotte da un pallino il quale 
ha attraversata la sclera fermandosi negli ultimi strati di essa, senza 
penetrare nel bulbo, ma visibile all'esame oftalmoscopico se è rimasto 
trasparente il vitreo, il quale altre volte può opacarsi pel trauma stesso. 

Le ferite sclerali possono essere limitate a questo solo tessuto, ma 
più comunemente sono accompagnate a lesioni analoghe del limbus e 
della cornea, In questi casi 'i sintomi che le accompagnano sono l’aper- 
tura della camera anteriore, l’ipoema, la procidenza d’iride, la chemosi 
congiuntivale, la procidenza dei corpi ciliari, di masse lenticolari, della 
coroide, della retina, lacerate per una estensione più o meno grande. 
Costantemente notasi il pigmento coroideale scuro sparso in gran copia 
sui bordi della ferita, e la tensione diminuita. 

Se invece le ferite sclerali sono situate verso l’equatore del bulbo, 
caso molto più raro ad avvenire, allora, o sono gravissime, come le 
prime: poichè oltre la coroide e la retina, vien lesa anche la jaloide, 
con consecutiva fuoriuscita più o meno completa del vitreo; ovvero 
può avvenire, come in qualche raro caso è stato descritto, che la ja- 
loide rimanga illesa, ma si avanza sotto forma di una vescicola tra- 
sparente fra le labbra della ferita sclerale beante. 

Talvolta accade di riscontrare una limitatissima ferita perforante 
della sclera coperta dalla congiuntiva, e quindi obbiettivamente non 
rilevasi fra lo labbra della ferita, il pigmento coroidale che carat- 
terizza la ferita sclerale perforante. In questi casi, oltre la chemosi 
congiuntivale, vi è un sintomo che ci metterà sull’avviso, ed è la dimi- 
nuita tensione bulbare. 

Il decorso di queste ferite, al contrario delle lesioni sclero-congiun- 
tivali non penetranti, dove la cicatrizzazione è quasi sempre regolare, 
varia secondo la natura delle lesioni concomitanti. 

Questo fatto risulta chiaro dalle fig. 19, 20» e 214, 


Ti 
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Nella fig. 19 è riprodotta una ferita sclerale in corrispondenza del 
corpo ciliare: in A vedonsi le fibre della sclera che si sono ripiegate 
a gomito durante il processo di cicatrizzazione, e fra di esse notasi il 
pigmento proveniente dal vicino corpo ciliare, che è stato leso ed è ri- 
masto impigliato nella cicatrice. 

Nella fig. 20* la ferita sclerale era verso.l’equatore: la coroide ferita. 
è tutta pieghettata, ed è rimasta impigliata nel processo di cicatrizza- 
zione della sclera. 

La fig. 21° invece riproduce una ferita sclerale lineare antica, perfet- 
tamente riparata, La ferita ad angolo, interessava tutta la sclera e 
sfiorava appena l’angolo irideo ; la cicatrice è avvenuta regolarmente, 
senza conseguenze per l’occhio traumatizzato, che fu poi enucleato 
molto tempo dopo, per altra affezione endobulbare, indipendente dal 
trauma. 

La fig. 22" appartiene ad un bulbo tisico ferito. In essa vedesi la 
ferita avvenuta in corrispondenza del limbus, ma il processo di cica- 
trizzazione non è avvenuto regolarmente come nell’altra: qui il tes- 
suto irideo è rimasto impigliato nella cicatrice, compiutasi per ciò anor- 
malmente. Il pigmento irideo infiltra anche tutta la cicatrice in alto, 
dove manca pure l’epitelio, che non si è completamente riparato. 

La prognosi quindi, mentre era fausta in tutte le lesioni superficiali, 
o non interessanti i corpi ciliari, è sempre riservatissima o meglio 
infausta nelle ferite sclerali penetranti, siano esse verso il limbus, siano 
verso l’equatore. 

Tuttavia la cura di queste ultime lesioni, sarà in primo tempo, 
sempre conservativa, l’enucleazione e l’exenteratio rappresentano l’ul- 
tima ratio. Ricorderò sempre un caso riportato anche nel quadro delle 
ferite sclerali penetranti. Trattavasi di un giovane nel quale erano 
così gravi le lesioni, accompagnate anche da un semi-vuotamento del 
bulbo, che l'illustre prof. Reymond rimase per un momento dubbioso 
fra l’exenteratio e la cura conservatrice. Alla fine si attenne a questa, 
e si ebbe pel momento il confortante risultato di vedere la ferita del 
bulbo guarire e l’ammalato conservare non solo la percezione della Ince, 
ma anche quella del movimento della mano. Però, purtroppo, dopo 
qualche mese egli rientrò in clinica, per un processo di irido-ciclite svi- 
luppatosi nell’occhio traumatizzato, con atrofia e dolentia di esso, fatti 
che decisero per un'immediata enucleazione, onde evitare l'insorgere 
dell’oftalmia simpatica nell’occhio sano. 

In questi casi adunque, dopo ayer anestesizzato l'occhio e di- 
sinfettata scrupolosamente tutta la regione; si terranno aperte le 
palpebre con molta delicatezza ed accorgimento, mediante gli eleva- 


SUI TRAUMATISMI OCULARI 839 


tori e non col blefarostato, per evitare così qualunque compressione 
sull’occhio ferito: si asporteranno i tessuti procidenti, e si riuniranno 
con punti di sutura i bordi della ferita. Durante questa manovra è 
necessario far combaciare nel miglior modo possibile i bordi della 
lesione, per ottenere una cicatrice regolare e solida. Nella sutura scle- 
rale è indispensabile che i punti si mantengano nello spessore della 
sclera, senza penetrare nel bulbo. I punti possono essere o sclero-con- 
giuntivali, ovvero puramente selerali: in questo caso, al disopra di 
essi si riunirà la congiuntiva. La sutura sclerale, da qualcuno, è stata 
fatta anche con filo di categut. È buona regola in questi casi praticare 
un bendaggio binoculare per evitare, il più che è possibile, i movi- 
menti del bulbo. 

Se vi fosse accentuata chemosi, vi si potrà riparare applicando un 
accurato bendaggio, e compresse fredde. Durante il processo di ci- 
catrizzazione si instillerà atropina o eserina, a seconda dei diversi fatti 
che insorgeranno. 

Gli esiti di queste ferite sono vari: nei casi meno sfortunati si 
potrà avere l’infossamento o la retrazione della cicatrice, ma pur- 
troppo l’esito più comune delle gravi ferite sclerali penetranti è la 
irido-ciclite traumatica, l’atrofia del bulbo ferito, l’oftalmia simpatica. 


Ustioni. 


Le ustioni della congiuntiva sono frequenti e quasi sempre con- 
comitanti con quelle della cornea; più rare sono quelle della capsula e 
della sclera. Quando queste ultime avvengono, sono sempre abbastanza 
profonde, perchè prodotte o da frammenti di sostanza caustica rimasta 
nei fornici congiuntivali, e giunta poi fino alla sclera; ovvero da liquidi 
talmente caustici, da penetrare fino a quelle membrane. 

Le ustioni limitate alla congiuntiva si hanno solo quando l'agente 
caustico sia così leggiero, da limitare la sua azione soltanto a questa 
sottilissima membrana. 

Queste lesioni si osservano quasi sempre nel segmento anteriore del 
bulbo raramente al di là dell'equatore. 

Nei casi di ustione della congiuntiva, prodotta da sostanze chi- 
miche, è opportuno esaminare con diligenza i fornici congiuntivali, sia 
rovesciando le palpebre, sia sollevandole per mezzo degli elevatori; per 
evitare la sorpresa di trovare, più tardi, qualche frammento di sostanza 
caustica, passato inosservato. 

I sintomi che accompagnano queste lesioni sono i seguenti: la con- 
giuntiva ustionata si presenta bianca per ischemia profonda; se inveve 
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questo tessuto è stato distrutto, allora si vedrà allo scoperto, eroso e 
con margini frastagliati, il tessuto della capsula e della sclera. In questi 
casi la congiuntiva limitrofa alla lesione è chemotica, ed il fondo della 
ustione è ricoperto da piccole escare. I dolori sono vivissimi, accom- 
pagnati da fotofobia, lacrimazione e forte riduzione dell’acutezza visiva. 
Quasi sempre vi è irite concomitante. 

Il decorso in genere è normale, se la ustione è superficiale; poichè 
l’epitelio che ha una vitalità straordinaria, presto sì rigenera; mentre 
invece se la lesione è profonda, vi sarà sempre perdita di sostanza: la 
riparazione avviene lentamente; la sclera rimane assottigliata e tal- 
volta retratta: quindi si possono avere stafilomi selerali consecutivi, 
con deformazione più o meno accentuata del bulbo. 

La prognosi è subordinata alla estensione e profondità della lesione, 
nonchè alle complicazioni che possono accompagnarla o insorgere du- 
rante il decorso. 

Per la cura valgono tutti i concetti generali indicati parlando delle 
ustioni della cornea. Solo è da ricordare che in questo genere di le- 
sioni è straordinariamente facile, anzi direi immancabile la formazione 
di briglie di simblefaro. Quindi è di assoluta necessità far passare nei 
fornici congiuntivali, quotidianamente, la punta smussa di un agitatore 
di vetro, sia per tener distaccate la congiuntiva bulbare e palpebrale, 
sia per distruggere qualche briglia che si vada formando. Così pure 
non si deve mai dimenticare di apporre fra le due congiuntive una 
piccola quantità di vaselina sterilizzata, per evitare il contatto dure- 
vole delle congiuntive, poichè le superficie iperemiche di esse, sono di- 
spostissime alla prolificazione di elementi epiteliali, con consecutiva 
neoformazione di briglie di simblefaro. 

Quando la superficie della zona ustionata sarà detersa, e comincia 
il processo di cicatrizzazione, si potrà osservare la parete sclerale così 
assottigliata, che al disotto traspare il corpo ciliare e la coroide: in 
questi casì è necessario sorvegliare attentamente il processo di ripara- 
zione e tenere il bendaggio a permanenza per molto tempo; poichè vi 
sono registrati casi di rottura della cicatrice sclerale, quando essa è 
molto giovane e poco resistente. 

Se ad onta di tutte le precauzioni accennate, il simblefaro sia av- 
venuto, è necessario ripararvi con un atto operativo, però in genere 
questo non è sempre seguito dal successo desiderato. Il simblefaro si 
riforma ripetutamente con una costanza sorprendente e scoraggiante 
per l'oculista. In clinica vi sono stati dei casi operati generosamente 
cinque o sei volte di simblefaro, che si è sempre riprodotto.! 
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Un'altra complicazione che spesso accompagna le ustioni della 
congiuntiva, quando queste invadono per piccola parte il margine cor- 
neale, è il così detto pterigio cicatriziale, il quale rappresenta lo stira- 
mento della congiuntiva verso il bordo corneale. Quest'alterazione però, 
è facilmente riparabile con opportuno atto operativo, e non lascia 
alcuna conseguenza. 

Talvolta, per necrosi vasta del tessuto sclerale, in seguito ad ustione 
profonda, avviene la rottura della sclera con consecutivo vuotamento 
parziale del bulbo; si può tentare allora la sutura della breccia, ma 
purtroppo, quasi sempre, segue l’atrofia del bulbo. 


LESIONI TRAUMATICHE DELLA CAMERA ANTERIORE. 


Le principali alterazioni che si possono riscontrare nella camera 
anteriore in seguito a trauma sono: L'abolizione di essa, l'intorbida- 
mento del suo contenuto, la presenza di un corpo estraneo, l'ipoema, 
l'ipopion. x 

L'abolizione della camera può avvenire quando essa si vuoti per 
ferite corneali penetranti. Il solo fatto dell’abolizione, senza compli- 
cazione di procidenza d’iride o altro, non è un fatto grave; poichè, 
eseguita un'accurata disinfezione e consecutivo bendaggio, Ja ferita 
corneale cicatrizza rapidamente e la camera anteriore si riforma. 

L’intorbidamento dell'umore acqueo può avvenire per alterazione 
di esso, consecutiva a traumi generali del bulbo, per irite traumatica, 
per alterazione delle vie di filtrazione, o del processo intimo di pro- 
duzione dell’aqueo. 

In questi casi la cura della lesione traumatica, il riposo assoluto 
del bulbo, la cura iodica intensa e protratta, spesso ripristinano la 
trasparenza dell'aqueo. 

I corpi estranei che possono giungere e rimanere nella camera 
anteriore sono svariatissimi: in genere sono sempre molto piccoli, e 
rimangono nel solco irido-corneale inferiore. Questi, corpi estranei 
possono subito dare origine a fenomeni reattivi; ovvero anche, più 
raramente incistarsi e rimanere per lungo tempo innocui ed inavver- 
titi. Ciò in parte dipende dalla natura chimica dei corpi stessi, poichè 
dall'esperienza di molteplici osservatori, sembra concordemente di- 
mostrato che aleuni corpi estranei possono ritenersi quasi indiffe- 
renti, come l’oro, l'argento, il vetro, la porcellana, il legno, il piombo, 
i granuli di polvere; mentre invece il ferro, l’acciaio ed il rame sem- 
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bra esercitino un’azione chimica infiammatoria, e perciò la loro per- 
manenza è più pericolosa. 

Questa considerazione si può ritenere come generale, in tutti i casi 
di corpi estranei penetranti nel bulbo. 

Quindi, se un corpo estraneo in camera anteriore non vrigina alcun 
fenomeno reattivo, si può anche ritardare per qualche tempo la sua’ 
estrazione; ma se invece si manifesta la minima reazione iridea, è 
necessario farne l'estrazione, o mediante una iridectomia, o servendoci 
dei diversi apparecchi già descritti, parlando dei corpi estranei nel- 
l'orbita (calamita gigante di Haab, elettro-calamita di Hirschberg); 
previo taglio del limbus in corrispondenza del corpo estraneo. 

Se il corpo estraneo è mobile in camera anteriore, sarà opportuno 
instillare qualche goccia di eserina; per evitare col restringimento 
della pupilla che esso giunga sulla cristalloide anteriore, ovvero che 
cada nella camera posteriore. 

L’ipoema da trauma si origina quasi sempre per ferita diretta del- 
l’iride, o per lacerazione di essa in seguito a contusione: molto più 
raramente per ferita dei tessuti costituenti il solco irido-corneale. 

Nella maggior parte dei casi, esso si riassorbe gradatamente: si può 
favorire questo processo, sia con le polverizzazioni calde locali, sia 
mediante la somministrazione di joduro per via gastrica. Se il rias- 
sorbimento ritardasse e si cominciasse a temere l’organizzazione del 
liquido, si può eseguire qualche paracentesi in basso; previa scrupolosa 
disinfezione. 

Quando l’ipoema è complicato a ferita corneale, non è prudente 
eseguire la paracentesi, prima della cicatrizzazione della ferita. 

L’ipopion è una delle tristi complicanze che accompagnano i traumi 
della cornea: di esso ci siamo occupati parlando delle ferite corneali, 


e quindi non è il caso di ritornarvi sopra. 


LESIONI TRAUMATICHE DELL’ IRIDE. 


Questa membrana, di per sè stessa sensibilissima, può presentare 
le più svariate alterazioni in seguito a trauma. 5 

Essa difatti può risentire l’effetto dell’azione di un corpo con- 
tundente giunto sulla cornea o sul limbus: può esser colpita diretta- 
mente da uno strumento a punta, che abbia prima attraversato la 
cornea, e finalmente, senza avere riportata una lesione organica, può 
trovarsi procidente fra i labbri di una ferita corneale. 
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I corpi contundenti che possono produrre una lesione dell*iride, senza 
ferite del bulbo, sono diversi, come ad esempio, una palla di gomma, 
una palla di neve, un pugno, un ramoscello. Indirettamente una ca- 
duta sulla regione orbitaria, può provocare una lesione dell’iride. 

Le alterazioni che la membrana può presentare in seguito a questo 
genere di trauma sono: 2 irite traumatica, il distacco totale 0 parziale 
dell’iride dal ligamento pettinato (irido-dialisi ed irideremia), la Zace- 
razione parziale raggiata unica o muitipla dello sfintere pupillare, la 
lacerazioni limitate nello spessore dell’iride, la retroftessione, e final- 
mente la midriasi e la miosi traumatica. 

Tutte queste alterazioni delì’iride sono facilmente rilevabili, me- 
diante la illuminazione focale, o con la lente di Zehender. Quasi tutte 
sono accompagnate da diminuzione dell’acutezza visiva, fotobia e la- 
cerimazione. 

L'irite traumatica è caratterizzata, da scoloramento dell’iride, di- 
latazione irregolare di essa, intorbidamente della camera anteriore, 
iniezione pericheratica, dolori, ecc. 

Quest’ affezione può avere delle fasi svariatissime, poichè dalla 
forma semplice, che si arresta nei primi giorni di cura, può attraversare 
molti stadi, fino alla forma purulenta gravissima. Nelle forme lievi il 
decorso è benigno: diminuiscono subito la iniezione pericheratica ed i 
dolori, sotto l’azione dell’atropina; le sinechie si rompono e le pupilla si 
dilata regolarmente. Invece nelle forme gravi si hanno delle altera- 
zioni così interessanti, che merita la pena di esaminarle. ; 

Ho creduto opportuno al riguardo riportare alcuni preparati delle 
alterazioni istologiche iridee più interessanti. 

Nella fig. 12* si vede molto chiaramente una sinechia anteriore isolata. 

La fig. 23* appartiene ad un caso d’irite plastica traumatica; in essa 
si nota l’ocelusione completa della pupilla, nonchè la fusione del tessuto 
corneale irideo e lenticolare; si vedono pure chiaramente gli elementi 
dell’iride frammisti agli strati profondi corneali e superficiali della 
lente. 

Nella fig. 24* si osserva una sinechia totale anteriore dell’iride 
cogli strati profondi della cornea, ed una sinechia parziale posteriore . 
del tessuto irideo già disorganizzato, con le fibre superficiali della lente, 
degenerate anch'esse. 

Nella fig. 25* è riportato un caso di irite purulenta in seguito a 
ferita del bulbo. Qui si osserva l’iride circondata da essudato purulento 
in via di organizzazione, e gli strati posteriori della cornea infiltrati. 

La fig. 26° appartiene ad un altro caso di irite purulenta di origine 
traumatica; in essa si osserva un essudato purulento nella camera ante- 
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riore, gli strati profondi della cornea sono infiltrati, e vicino a questi 
la Descemet pieghettata; la lente è in via di degenerazione. 

Le figure 9* e 10°, 15' e 16°, appartenenti ad occhi traumatizzati, 
presentano anche sinechie totali anteriori in seguito ad irite plastica, 
nonchè disorganizzazione del tessuto irideo e fusione di esso con gli 
strati profondi della cornea. 

La fig. 27° appartiene ad un occhio che aveva riportata una ferita 
irido-corneale, e più tardi fu enucleato per atrofia del bulbo. In quest’oc- 
chio erasi formato un essudato organizzato nella camera anteriore ad- 
dossato agli strati posteriori della cornea infiltrata: l’iride siessa era cir- 
condata dall’essudato. 

Ho voluto aggiungere finalmente la fig. 28°, poichè ci permette os- 
servare un caso molto chiaro di atrofia dell’ iride e del corpo ciliare in 
un bulbo ferito. In essa non si possono più riconoscere nè la struttura, 
nè gli'elementi di queste due membrane. 

Dal suesposto emerge chiaro di quanta importanza sia una cura ben 
diretta di queste lesioni, sin dal loro inizio. La disinfezione di un bulbo 
traumatizzato deve essere sempre serupolosissima; è opportuno miti- 
gare fin dal principiv i fenomeni irritativi dell’iride mediante instilla- 
zioni di atropina, polverizzazioni tiepide, bendaggio occlusivo e riposo 
assoluto dell’occhio. 

È necessario vincere e lacerare le sinechie posteriori che accompa- 
gnano ite, specialmente se sono totali: poichè queste favoriscono 
lo sviluppo del glaucoma secondario, sopprimendo la comunicazione fra 
le due camere, ed impedendo il passaggio nella camera anteriore del 
liquido segregato dai processi ciliari. 

Intanto, siccome le sinechie che accompagnano le iriti traumatiche, 
non cedono subito all’azione dell'atropina, è opportuno ricordare che al 
protratto nso di questo medicamento, possono seguire sintomi di ca- 
tarro congiuntivale atropinico, con sviluppo di follicoli; come anche 
sintomi generali d’avvelenamento per atropina, quali secchezza di gola, 
nausea, arrossimento del volto, delirio, perdita della coscienza, nonchè 
midriasi nell'occhio sano. Im quest’ultimo caso, è necessario praticare 
qualche iniezione di idroclorato di morfina, che è l’antitodo dell’atropina 
e sostituire a questa un altro midriatrico, come il bromidrato di scopu- 
lamina, usato in questa clinica alla dose di un quarto o di un mezzo 
per cento, ovvero la iosciamina, l’omatropina, ecc. Gli stessi medica- 
menti si possono usare sin da principio, quando si cominciano a notare 
sintomi di intolleranza per l’atropina. 

Il distacco totale o parziale dell'iride; le lacerazioni sia del bordo, 
sia del corpo di essa, sono quasi sempre accompagnate da limitate emor- 
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ragie nella camera anteriore. Queste talvolta possono mascherare le 
suddette lesioni, che si rendono manifeste solo col riassorbirsi del- 
l’ipoema. Il forame pupillare in tutti questi casì è detormato: può 
assumere la forma ovalare, ovvero essere irregolare. 

Per i distacchi dell’iride, per le lacerazioni del suo tessuto, la 
terapia pur troppo è impossibilitata ad agire direttamente. Quasi mai 
il tessuto irideo sì riunisce a causa della sua elasticità. Nelle lacera- 
zioni parziali dell’iride giovano le istillazioni di eserina; però siccome 
queste alterazioni sono accompagnate da fenomeni di irite, ne residuano, 
quasi costantemente, sinechie posteriori o depositi di pigmento irideo 
sulla cristalloide anteriore. Ma in genere le lacerazioni dell’iride ri- 
mangono purtroppo stazionarie, provocando diplopia monoculare e ter- 
minando non raramente, con un processo d’irido-ciclite. 

Le deboli emorragie che accompagnano le lacerazioni limitate del 
margine irideo, spesso lasciano un deposito ematico sulla cristalloide 
anteriore, deposito che difficilmente scompare, e disturba intanto note- 
volmente la visione. 

Per mitigare il versamento sanguigno nella camera anteriore, gio- 
vano le applicazioni fredde praticate subito dopo il trauma. 

Dopoché l’ipoema si è formato, esso non costituisce una grave com- 
plicazione, poichè, come già altra volta abbiamo notato, si riassorbe 
quasi sempre spontaneamente, mediante lavaggio, bagno caldo e joduro. 
Nel caso ritardasse il riassorbimento, o insorgessero sintomi glauco- 
matosi per l’aumentata pressione, si può vuotare la camera anteriore, 
praticando ripetute paracentesi in basso. N 

La retroflessione o arrovesciamento dell’iride, può seguire ad un 
traumatismo oculare, ma è un fatto molto raro. Esaminando un bulbo 
affetto da questa alterazione, sembra a prima vista che ad esso manchi 
una sezione del margine irideo, mentre se si osserva con attenzione, 
o con l’aiuto di una lente d’ingrandimento si vede un segmento del 
margine irideo presentarsi come arrotondato, perchè esso si è arrove- 
sciato all'indietro, ed accollato al corpo ciliare. 

Può giovare in questi casi l’istillazione di eserina; ma il risultato 
non è sempre sicuro, poichè vi è spesso complicata lacerazione del 
margine irideo. 

La midriasi paralitica, è' abbastanza frequente e specialmente si ri- 
scontra quando alla contusione del bulbo, segue aumento della pressione 
intraoculare. Essa è originata o dalla paralisi delle fibre dell’oculomo- 
tore, i cui rami innervano lo sfintere della pupilla ed il muscolo ciliare, 
ovvero da lacerazioni e da emorragie dello sfintere pupillare, o da 
lesioni del muscolo ciliare. 
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La miosi paralitica segue sempre alla paralisi del simpatico cer- 
vicale. Nei casì lievi può esser data da lesione del ganglio oftalmico, 
che ha una radice simpatica. 

La midriasi e miosi traumatica spesso non sono assolute, ma re- 
lative; cioè rimane ancora un'ombra di reazione; inoltre il forame pu- 
pillare in questi casi non rimane perfettamente rotondo, ma talvolta 
irregolare ; esse sono sempre accompagnate da riduzione di visus, e 
talvolta da ipoema. 

Il decorso di queste forme è in genere, favorevole, poichè nella 
maggior parte dei casì sì l’una che l’altra alterazione scompare: però 
l'andamento è quasi sempre lento, anzi vi sono dei casi nei quali esse 
sono rimaste persistenti per molti anni. 

Giovano in questi casi il riposo assoluto dell'occhio, la permanenza 
di esso nella penombra, le applicazioni in primo tempo di corrente 
elettrica debolissima, e più tardi, anche la tremuloterapia. 

Dal suesposto risulta chiaro che la prognosi delle alterazioni per 
contusioni delliride, è sempre riservata, sia riguardo all’acutezza visiva, 
sia anche circa la vita del bulbo. 


Corpi estranei nell’iride. 


Vi giungono sempre attraverso la cornea, ed al solito possono essere 
svariatissimi circa la forma e la natura. Essi possono rimanere in- 
fissi nell’iride, possono cadere nel solco irido-corneale, dopo aver urtato 
cofitro l’iride; e talvolta, se sono voluminosi, possono rimanere impian- 
tati fra la cornea e l’iride, come in un ammalato avuto in clinica e 
riportato nel quadro dei casi clinici relativi a queste lesioni. 

L'osservazione dei corpi estranei nell’iride si fa o per mezzo del- 
l'esame diretto, o con la illuminazione focale, coadiuvata da una lente 
positiva interposta sul tragitto dei raggi riflessi della cornea, ovvero 
meglio ancora, mediante la lente di Zehender. 

La natura dei corpi estranei, se non si può rilevare dall'esame di- 
retto, o dall’anamnesi della lesione, è necessario sempre accertarla 
coll’esame dell'occhio al sideroscopio. 

Questo genere di lesione è accompagnato da fotofobia, lacrima- 
zione, iniezione iridea e pericheratica intensa, tensione diminuita, 

La presenza di corpi estranei sia nel tessuto irideo, sia nel solco 
irido-corneale è sempre pericolosa, quindi la loro estrazione s'impone 
ad ogni costo: essa è tanto più facile, quanto più segue immediatamente 
alla loro penetrazione. 

Nella clinica di Torino si seguono i seguenti concetti terapeutici. 
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In primo tempo, se il corpo estraneo è metallico è bene tentarne 
l’estrazione con la calamita gigante di Haab, avendo la precauzione 
di instillare prima qualche goccia di eserina, affinchè la lente rimanga 
protetta dall’ iride stessa miotica. Questo mezzo è il preferibile, poichè, 
quando riesce, l’iride rimane di aspetto normale e non subisce de- 
formazione di sorta, come può avvenire per manovre eseguite colle 
pinze. 

Nei casi più fortunati il corpo estraneo sì distacca dall’iride e 
fuoriesce per lo stesso forame di entrata. Più raramente la cornea può 
esser riperforata in altro sito, e finalmente può accadere che il corpo 
estraneo, dopo aver urtato contro la faccia posteriore della cornea, cada 
nel solco irido-corneale. 

Questo fatto avviene spesso, quando il corpo estraneo è metallico 
ed impiantato solidamente e profondamente nel tessuto irideo; allora 
sotto l’azione della calamita, si vede il tratto dell’iride nel quale trovasi 
il corpo estraneo, sollevarsi sotto ogni chiusura del circuito; così a 
poco a poco il corpo estraneo viene alla superficie del tessuto irideo, 
ed allora, quando se ne distacca, non avendo la forza di perforare 
la cornea, cade nel solco irido-corneale. In questi casi, se ne può an- 
cora tentare l'estrazione con la calamita di Haab, attraverso il tessuto 
dell’angolo irideo, il quale non è molto resistente. 

Se non è possibile l’estrazione con questo mezzo, sia perchè non 
riesca, sia perchè non si ha a disposizione l'apparecchio, che soltanto 
poche cliniche posseggono; si praticherà in corrispondenza del corpo 
estraneo, un piccolo taglio lineare sul limbus, di ampiezza tale da‘per- 
mettere l'introduzione del becco della calamita di Hirschberg, ed allora 
quasi sempre il corpo estraneo vien fuori. Se finalmente neanche con 
questo mezzo si è potuto estrarre, si introdurrà nella breccia una sot- 
tile pinza da iride, colla quale si afferra il corpo estraneo. 

Anche questo mezzo può però qualche volta fallire, soprattutto 
quando il corpo estraneo è impiantato solidamente nel tessuto irideo. 
In questo caso non resta che eseguire una iridectomia, comprendendo 
nel tratto di iride che si escide, la porzione nella quale è impiantato 
il corpo estraneo. 

Nei casi poi nei quali esso non è di natura metallica, dovendosi 
rinunziare al valido aiuto della calamita, bisogna farne l'estrazione 0 
mediante le sottili pinze da iride, ovvero con la iridectomia. 

Una delle complicazioni che accompagna questo genere di lesioni, 
è la cateratta traumatica la quale si ha quando un corpo estraneo, su- 
perando la faccia posteriore del tessuto irideo, intacchi la cristalloide 
anteriore. 
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Fra gli esiti che possono seguire al traumatismo subito dall’iride 
per un corpo estraneo, è da ricordare l’insorgere dei granulomi dell’i- 
ride. Essi sono dei piccoli tumoretti globulari, piuttosto regolari, che 
si sollevano dal tessuto irideo e sorgono in vicinanza del punto dove 
era impiantato il corpo estraneo. 

Questi granulomi assomigliano molto a quelle piccole neoforma- 
zioni rotondeggianti che si riscontrano nei casi di sifilide e di tuber- 
colosi delliride. Nei casi dubbi l’anamnesi accurata, e se sarà neces- 
saria una iniezione di calomelano o di tubercolina, ci offriranno la 
possibilità di una diagnosi differenziale. 

Talvolta i granulomi dell’iride assumono una forma molto rigo- 
gliosa, tanto da farci pensare ad un sarcoma dell’ iride. Anche in questi 
casi l’anamnesi diligente e l'osservazione prolungata ci metteranno 
sull’avviso. 


Ferite dell’ iride. 


Queste possono esser prodotte da un corpo tagliente e da punta, 
come frammenti di vetro, di metallo, punte di penne ecc. sempre di- 
rettamente attraversando la cornea od il limbus. 

Se la ferita è da punta molto sottile, in genere si origina una 
pupilla supplementare, e la ferita corneale si chiude rapidamente. Se 
la ferita della cornea è lineare, l’iride fa sempre procidenza attra- 
verso i labri di essa, spinta dalla pressione intraoculare, essendo stata 
vuotata la camera anteriore. In ogni caso l’ipoema è costante, 

Le ferite dell’iride sono sempre pericolose, sia per la possibile infe- 
zione portata dal corpo feritore, sia per la consecutiva procidenza del- 
l iride. 

I sintomi subbiettivi di queste lesioni sono: abbassamento rapido del- 
l’acutezza visiva, dolori bulbari vivissimi, nevralgie craniche, fotobia 
e lacrimazione intensa. 

Il decorso è differente a seconda il genere della lesione. 

Se l’iride non procide, la riparazione della ferita corneale avviene 
normalmente e rapidamente, senza conseguenze; tranne qualche lieve 
traccia della cicatrice corneale che disturberà più o meno la vista, a 
seconda della sua posizione centrale o' periferica. L’ipoema, se non si 
riassorbe, si vuoterà mediante paracentesi in basso come si è già detto. 
Se vi è stata ferita dell’iride, con formazione di pupilla accessoria, 
la cicatrizzazione del coloboma traumatico non avverrà mai. Ad esso 
si potrà rimediare mediante iridectomia. 
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Se invece vi è procidenza di iride, la cura sarà differente. Se la 
ferita è recente, l’iride in condizioni normali, e la procidenza molto 
limitata, si può tentarne la riduzione. 

Previa scrupolosa disinfezione, si istilleranno alcune goccie di atro- 
pina se la ferita corneale è centrale, di eserina se periferica, e poscia si 
favorirà la riduzione della procidenza con opportuni e delicati movimenti 
fatti al disopra ed intorno ad essa colla parte convessa di una curette. Se 
la procidenza di iride è stata ridotta, ma la ferita corneale tende a 
rimaner divaricata sì può ottenere il riavvicinamento dei bordi, me- 
diante due punti di sutura dati sulla congiuntiva ed applicati in corri- 
spondenza dei due estremi della ferita. Nei casi di fortunata riduzione 
della procidenza d’iride, bisogna sorvegliare accuratamente che, dopo 
esser stata ridotta, si mantenga tale, mediante l’instillazione di atro- 
pina od eserina a seconda la posizione della ferita, e con un opportuno 
bendaggio protratto finchè la cicatrice non sia solida e resistente. 

Quando la riduzione non è possibile, si reciderà la parte procidente 
e si aspetterà la cicatrice irido-corneale. Però se l'occhio si lasciasse 
così, esso si troverebbe nelle più favorevoli condizioni per contrarre 
infezioni esteriori e dispostissimo a processi d’ irido-ciclite consecutiva. 
È quindi necessario, dopo ottenuta una resistente cicatrice, eseguire una 
doppia iridectomia, fatta ai lati dell'aderenza iridea, affinchè tutta la 
rimanente iride rimanga isolata dal tessuto cicatriziale irido-corneale. 
Se l'aderenza fosse esilissima, se ne può fare il distacco, mediante il 
semplice uncino smusso. 

Le complicazioni, purtroppo non infrequenti, sono la cataratta trau- 
matica, l’intorbidamento del vitreo, l’irido-ciclite plastica e l’atrofia 
del bulbo. 


LESIONI TRAUMATICHE DEL CORPO CILIARE. 


Prima di trattare delle lesioni traumatiche di questa regione, bi- 
sogna premettere che esse non si riscontrano quasi mai isolate, ma 
sempre riunite a lesioni di parti limitrofe. Difatti, se è possibile che 
un corpo vulnerante esplichi la sua azione soltanto sulla cornea, o sulla 
sclera, è quasi impossibile che ciò avvenga per il corpo-ciliare, che 
ha troppi intimi rapporti coi tessuti vicini, 

Veramente questa osservazione si potrebbe fare quasi per tutti i 
tessuti del bulbo; ma per comodità di studio metodico, ho cercato, per 
quanto mi è stato possibile, di isolare i sintomi che si riferiscono alle 
lesioni dei singoli tessuti. 

43 — Giornale Medico, 
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Le lesioni del corpo ciliare si devono annoverare fra le più gravi 
del bulbo, sia per l’importanza del tratto ferito, sia per i rapporti di 
esso, sia per la sua funzione, sia per le complicazioni e per gli esiti. 
Di tutte le lesioni traumatiche, solo le ferite ed ì corpi estranei pos- 
sono essere limitati a questa regione e sono casi già abbastanza rari. 

Non ci fermeremo quindi a parlare delle contusioni del corpo ciliare, 
poichè è molto difficile, se non impossibile, che si limitino a questa 
sola zona: una contusione che interessa il corpo ciliare, esplica la sua 
azione anche sull’iride, sulla coroide ecc. Abbiamo già visto trattando 
dell’iride, che in seguito a contusione, possiamo avere un’ irido-ciclite 
traumatica; dall'esame dei sintomi però che accompagneranno questa 
lesione, potremo dedurre se il trauma ha agito prevalentemente sul- 
l’iride, 0 più sul corpo ciliare. 

Difatti pare che se il trauma esplica la sua azione più sul corpo 
ciliare, avremo bensì la comparsa di precipitati nella faccia posteriore 
della cornea, dolore, lacrimazione, pupilla rigida, spasmo di accomoda- 
zione, diminuita tensione oculare; ma vi si formerà ancora subito, 
nella sezione anteriore del vitreo, un essudato plastico, che difficilmente 
sì riscontra nella irido-ciclite da contusione dell’iride. 

E per la prognosi, le contusioni che hanno interessato prevalente 
mente il corpo ciliare e mero le parti limitrofe, pare che diano speranza 
di perfetta guarigione, al contrario, invece, di quando è interessata in- 
sieme iride e coroide. i 


Corpi estranei nel corpo ciliare. 


Piccoli pezzetti di metallo, frammenti di silice a margini taglienti 
possano giungere direttamente nella regione del corpo ciliare e ferirlo. 

Queste lesioni sono sempre accompagnate da fenomeni irritativi 
imponenti, come dolore vivissimo, fotobia, accentuata iniezione peri- 
cheratica e sclerale, ipoema ed emorragia del vitreo; il corpo estraneo 
può ancora essere visibile in mezzo alle labbra della ferita, può essere 
sentito con la sonda, può sporgere nella camera anteriore, può final- 
mente essere visibile, coll’esame oftalmoscopico, nel vitreo, se questo 
è ancora trasparente; ed allora si presenta come una massa biancastra, 
in corrispondenza del corpo ciliare. 

La prognosi in questi casi è sempre riservatissima, tranne quando 
la lesione è lieve e circoscritta al solo corpo ciliare, senza diffusione 
alle parti vicine; altrimenti segue quasi sempre l’atrofia del bulbo. 

Dovendo accingersi all'estrazione di un corpo estraneo dalla re- 
gione ciliars; è buona norma assicurarsi della natura di esso, sia dal- 
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l'anamnesi, sia per mezzo del sideroscopio, sia avvicinando il bulbo 
alla calamita gigante di Haab; poiché, nel caso trattisi di frammento me- 
tallico, anche profondo, si vedrà, durante il passaggio della corrente, 
sollevarsi quella limitata regione del bulbo, in corrispondenza della 
quale esiste il corpo estraneo metallico. 

Quando, come si è detto, il corpo estraneo, non sia giunto con 
grande violenza nel corpo ciliare, può ancora trovarsi impigliato 
nella ferita, e allora qualunque sia la sua natura, si può estrarre, af- 
ferrandolo con adatte pinze, cercando di evitare eccessive manovre, 
per non provocare l'emorragia, che copiosa accompagna le lesioni del 
corpo ciliare. 

Se invece il corpo è profondo, bisogna in primo luogo ricorrere 
all’azione della calamita, poichè, se per mezzo di essa, otterremo la 
fuoriuscita del frammento, certamente l'estrazione, sarà accompagnata 
da minori traumatismi di quando l’azione della calamita riesce infrut- 
tuosa. In questo ultimo caso, ovvero se il frammento è siliceo, si deve 
sempre tentarne l’estrazione, o mediante le pinze, ovvero per mezzo di 
una iridectomia eseguita in corrispondenza del punto dove si suppone 
l’esistenza del corpo estraneo. Però bisogna notare che queste manovre, 
per quanto praticate colla massima cautela, sono quasi sempre seguite 
da gravi lesioni endobulbari, come, emorragia della coroide o del vitreo, 
fuoriuscita del vitreo, distacco di retina, ecc. 


Ferite del corpo ciliare. P 


Queste ferite rientrano nella categoria delle corneo-sclerali per- 
foranti. 

Esse possono essere prodotte da strumenti taglienti o da punta, i 
quali facciano una breccia limitata nella regione del corpo ciliare. 

I sintomi che le accompagnano non differiscono da quelli notati 
per le ferite sclerali perforanti. Solo obbiettivamente si nota in più 
la procidenza dei corpi ciliari, della coroide e talvolta anche dell’uvea. 
A queste ferite si accompagna sempre emorragia nella camera ante- 
riore e nel vitreo e, quasi costantemente, distacco di retina ed atrofia 
«della coroide. 

Queste ferite sono interessantissime dal punto di vista istologico, 
© l’esame di esse, spiega le gravi conseguenze che le accompagnano; 
difatti, la recisione del corpo ciliare, ed in genere, le alterazioni ana- 
tomiche di esso, compromettono la vitalità del bulbo, disponendolo 
all'atrofia. 
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Le figure della Tav. VIII appartengono a bulbi tisici per ferite 
del corpo ciliare. 

Nella fig. 29°, la ferita ha reciso e distaccato completamente l’iride 
dal corpo ciliare, rimasti fra loro divisi da tessuto cicatriziale: il eri- 
stallino è in preda a processo di vacuolizzazione, circondato dalla cri- 
stalloide raggrinzata. 

Nella fig. 30*, l’iride ed il corpo ciliare sono stati recisi dalla fe: 
rita avvenuta nella regione del limbus, essi sono in parte scomparsi, 
in parte degenerati ed impigliati nella massa cicatriziale. In questa 
figura nella parte inferiore a sinistra, si osserva qualche segmento di 
retina distaccata, spinta in avanti e facente corpo con la cicatrice. 

Nella fig. 31°, è riprodotta una veduta d’insieme di una ferita in 
corrispondenza del limbus, interessante tutto il corpo ciliare. In questo 
bulbo divenuto atrofico, vedesi la retina distaccata e, tutta pieghettata, 
spinta in avanti verso la cicatrice. Questa microfotografia presenta 
un'interessante particolarità che ho riprodotto nella fig. 32°, e cioè, la 
presenza di un gettone epiteliale, rimasto impigliato nella cicatrice e 
proveniente dall’epitelio congiuntivale. Questo gettone che vedesi ap- 
pena nella fig. 29*, in corrispondenza della lettera C, è riprodotto, con 
molta chiarezza, nella fig. 30%: esso è di forma ovalare, bene isolato 
e circondato da tessuto cicatriziale. 

‘ Dallo studio di queste figure, appare chiaro che la prognosi in 
questi casi, è quasi sempre sfavorevole. Gran parte di queste ferite, al 
principio, lasciano qualche speranza; poichè si vede la cicatrice com- 
piersi più o meno regolarmente, o al più con lieve retrazione, e con 
persistenza della percezione luminosa; tuttavia, dopo qualche mese 
dall’avvenuta cicatrizzazione, il bulbo va in tisi, e spesso non tardano 
a comparire sintomi di oftalmia simpatica nell’altro occhio. 

Ciò non ostante, è necessario sempre, in primo tempo, tentar la cura 
conservatrice. Dopo accurata disinfezione di tutta la regione dell'orbita 
e del bulbo ferito; si escide la porzione procidente del corpo ciliare 
in modo da lasciarne il meno che è possibile, impigliato nel processo 
di cicatrizzazione; si applicano uno o più punti di sutura sclero-con- 
giuntivale, e si pratica poscia, almeno per i primi giorni, un bendag- 
gio binoculare, per impedire ogni movimento del bulbo, e favorire il 
processo di cicatrizzazione. 

La cura conservativa deve quindi predominare, e dobbiamo solo 
accingerci all’enueleazione, quando la ferita è molto estesa, od accompa- 
gnata dalla fuoriuscita della massima parte del contenuto del bulbo. 

Credo importante specificare i dati, che devono determinarci alla cura 
conservativa, e quelli che c1 devono decidere per la rimozione del bulbo. 
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Vi sono alcuni autori i quali, edotti dall’ esperienza che tutte le 
ferite vaste e penetranti del bulbo, con procidenza del corpo ciliare o 
delle altre membrane profonde, e con abolizione della percezione lu- 
minosa; se pure momentaneamente cicatrizzano, finiscono più tardi 
coll’atrofia del bulbo; propendono in tutti questi casi, senz'altro, per 
l’enucleazione o per l’exenteratio, secondo i casì, a fine di risparmiare 
una serie di sofferenze all’infermo, e sottrarlo al pericolo di un’oftalmia 
simpatica. 

Nella clinica di Torino si propende sempre per la cura conserva- 
tiva, anche nelle più gravi ferite: in primo luogo perchè si è potuto 
constatare che in qualche caso, dopo la cicatrizzazione, è rimasta una 
buona percezione luminosa; in secondo luogo, perchè il ritardo nella 
enucleazione non può provocare gravi conseguenze, quando si sorvegli 
con cura l'andamento dell’altro occhio; e finalmente perchè tutti gli 
ammalati preferiscono il tentativo di conservazione, alla immediata 
enucleazione. 

Però, avvenuta la cicatrizzazione, nel momento che l’ammalato 
lascia il luogo di cura, è bene prevenirlo chiaramente del pericolo al 
quale il suo occhio sano va soggetto; e fargli le più vive raccoman- 
dazioni di ricorrere ad un specialista, non appena avverte qualunque 
minimo disturbo nell’occhio sano. 

Si ricorre invece subito all’enucleazione, nei casi di ferite così vaste, 
da avere il bulbo completamente vuotato; ed all’exenteratio, nei casi 
d’infezione profonda della ferita. 

Fra le complicazioni che possono accompagnare le ferite del corpo 
ciliare, è da notare la uveite suppurativa traumatica, che avviene quando 
i germi infettivi dal corpo ciliare, invadono l’uvea. 

I sintomi di questa lesione sono i seguenti: palpebre edematose, 
congiuntiva iniettata, cornea spulita, camera anteriore invasa da pus, 
pupilla irregolare per sinechie posteriori, iride scolorita, dolori lanci- 
nanti, bulbo immobile e dolentissimo alla pressione; più tardi, propul- 
sione di esso, infiltrazione del tessuto orbitario, febbre alta con brividi. 
In questi casi non rimane che praticare, al più presto possibile, l’exen- 
teratio bulbi, e non la enucleazione; poichè potrebbe seguire all’infe- 
zione, una grave forma meningea, talvolta mortale. 

Un’altra complicazione delle ferite del corpo ciliare, è la irido-ciclite 
traumatica; caratterizzata, subbiettivamente da lacrimazione, fotofobia 
senso di pressione e dolore nel bulbo, diminuzione del visus, ed obbietti- 
vamente da intorbidamento della cornea e dell’aqueo, iride scolorata, 
sinechie posteriori, intorbidamento del vitreo, tensione del bulbo ri- 
dotta, ecc. Insieme a questi fatti, sorge un essudato fibrinoso plastico 
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che circonda l’iride, si diffonde, poscia fra corpo ciliare e lente e più 
tardi invade la sezione anteriore del vitreo. Questo a sua volta si retrae, 
la retina si distacca, e poi, a poco a poco, avviene un raggrinzamento 
lo stesso degl'involucri del bulbo, fino all'atrofia di esso. 

Questo grave processo non accompagna solo le lesioni traumatiche 
del corpo ciliare, ma spesso, tutte le lesioni perforanti del bulbo. Le 
figure 33* e 34* appartenenti a bulbi atrofici, riproducono chiaramente 
tutte quante le alterazioni istologiche ora descritte. 

La tisi bulbare, può rimanere stazionaria per molti anni, senza 
recar danno all’ammalato, ma più spesso, segue ad essa la dolentia del 
bulbo che si avverte, sia spontaneamente, sia ancora più alla pressione. 
Questo secondo sintomo indica che esiste un processo infiammatorio 
nella zona ciliare ed è sempre di prognosi gravissima. In questi casi 
è necessaria l'immediata enucleazione; poichè il bulbo tisico dolente 
è prodromo di oftalmia simpatica nell'occhio sano. 

Quest’ ultima affezione però, può insorgere anche subdolamente, 
senza fenomeni infiammatori nel bulbo tisico. È necessario quindi, 
tener sempre presente i sintomi che la caratterizzano, per)potere imme- 
diatamente procedere all’enucleazione del bulbo tisico, appena i primi 
sintomi di essa si manifestano; poichè ogni ritardo aumenterebbe il 
pericolo per l'occhio sano. 

L'’oftalmia simpatica può insorgere subito dopo i primi giorni di un 
grave traumatismo, ovvero anche dopo qualche anno. L’ammalato, senza 
alcuna causa, comincia ad avvertire nell'occhio sano, lievi dolori perior- 
bitali, fotofobia, lacrimazione; l’occhio si stanca facilmente al lavoro; la 
congiuntiva s’inietta con evidente formazione del circolo pericheratico ; 
la camera anteriore s’intorbida; l’iride si scolora e si addossa alla cri- 
stalloide anteriore; il vitreo si opaca: il campo visivo si restringe. 
Però, non sempre questi sintomi, che rappresentano una forma di irido- 
coroidite plastica grave, si presentano tutti. Talvolta qualcuno si ma- 
nifesta, poi scompare; e solo quando l’affezione è ben chiara, si trova. 
il quadro completo. 

Altre volte questa forma assume un andamento più lento, ma in- 
sidioso; compaiono i sintomi più lievi, provocando miti disturbi ; tanto 
che l’'ammalato può facilmente sopportarli. In questi casi si ha la 
forma lieve di irido-coroidite sierosa; però d’un tratto i sintomi si 
aggravano, ed allora, forse è difficile salvare l’occhio. 

In ogni modo la prognosi può essere favorevole se la malattia è 
presa sull’inizio, invece è infausta, se accompagnata da sintomi im- 
ponenti. Nel primo caso è necessaria l'immediata enucleazione del 
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bulbo tisico: nel secondo questa operazione può giovare, ma in genere 
l’affezione segue il suo corso fatale. 

La patogenesi dell’oftalmia simpatica non è ancora ‘perfettamente 
conosciuta e siccome è interessante per chi si occupa di traumi ocu- 
lari, così sommariamente ne fo un accenno. 

Un'antica teoria, sostenuta in speciale modo da Makenzie e da altri, 
ammetteva l'insorgere di un processo infiammatorio nei nervi ciliari 
di un occhio sano, per l'esistenza di egual processo nell’ occhio ma- 
lato. A sostegno di questo processo infiammatorio riflesso, non esisteva 
però alcun dato di fatto. 

Il Leber(Von Graefe’s Archiv. XXVII-I)emise un’altra teoria, basata 
sull’infezione batterica dell'occhio malato, provocata da uno speciale 
micro-organismo non ancora identificato, ma proveniente dall’occhio 
ammalato. La via che questo mierorganismo percorrerebbe, sarebbe 
quella dei linfatici del nervo ottico e delle guaine. 

Questa teoria di Leber, pare abbia ricevuta una vera conferma scien- 
tifica dagli esperimenti fatti dla Deutsehmann (Von Graefe's Archiv. 
XXX, 3). Questi iniettò lo stafilococco piogeno aureo in un occhio, 
provocò così una uveite nell’altro, e potè riconoscere lo stafilococco nelle 
guaine del nervo ottico dell'occhio inoenlato, ed in quelle dell'occhio 
nel quale si era sviluppata l'oftalmia simpatica. Però altri autori, che 
han ripetuti simili esperimenti, non ebbero gli stessi risultati. 

Finalmente lo Schmidt-Rimpler pure ammettendo l’origine batterica 
dell’oftalmia simpatica, la ritiene un'infezione non localizzata, nè de- 
corrente lungo le vie linfatiche. Egli crede che il microrganismo il quale 
ha determinato questa infezione, possa dall'occhio ammalato diffondersi 
in tutto l'organismo, ed in special modo localizzarsi nell'occhio com- 
pagno, solo perchè vi trova un terreno più conveniente al suo sviluppo. 

Finalmente nol 1904 il Motais, (OpAtalmologie provinciale 1904) for- 
mulava un’ ultima teoria della trasmissione dell’oftalmia simpatica per 
la via venosa. Egli ritiene che il circuito venoso orbito-seno-facciale, 
sprovvisto di valvole, sia una larga via costantemente aperta alla mi- 
grazione di microrganismi da un occhio all’altro, e più specialmente, 
da un'uvea all'altra. Questa teoria basata su dati anatomici, non ha 

_amncora subito il controllo della clinica e dell'esperimento. 
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CIRCA UN CASO DI FERITA DA PUNTA E TAGLIO PENETRANTI IN 
CAVITÀ, per il maggiore medico Vigliardi cav. Paterio ed il tenente me- 
dico Prufì dott, Ettore, 


La sera del 22 giugno 1905, veniva ricoverato nel comparto chirurgico il 
soldato del reggimento cavalleggeri Guide (19°) Paoloni Vittorio di anni 23, per 
ferita di punta e taglio al costato sinistro. 

Il Paoloni riferiva che poco prima, in seguito ad un diverbio con un suo 
compagno, era da questo proditoriamente ferito con un coltello, mentre egli gli 
voltava le spalle per allontanarsi. 

All'esame si è riscontrato quanto segue: 

Individuo ben costituito ed in ottimo stato di nutrizione. Sulla linea ascel- 
lare posteriore sinistra, in corrispondenza del decimo spazio intercostale, si 
osserva una soluzione di continuo della luughezza di 2 centimetri, di forma 
lineare, a margini netti e alquanto divaricati, diretta dall'indietro all’avanti e 
dal basso in alto. Frammezzo ai bordi della ferita sporge un tumoretto della 
grossezza di una mandorla, di un colorito gialliccio, ben irrorato, di BOCA Riza 
molle, che non cede anche solto conveniente trazione. 

L'aspetto del paziente è normale; la temperatura è di 37°, il polso è di 72 al ue, 
le escursioni respiratorie — alquanto superficiali — sono in media 28 al 1’. L’in- 
dividuo accusa soltanto modico dolore nel punto ferito. 

La diagnosi si presenta non così semplice. 

‘Trattasi forse di una zolla di adipe? No certamente, dacché i in tale regione 
non si può ammettere una raccolta di grasso tanto abbondante; e neppure è da 
parlare di un lipoma, eventualmente messo allo scoperto dall'arma feritrice, 
perchè di esso non presenta i caratteri; è meno consistente. e non è bernocoluto, 
é ricco di vasi e non ne ha il colorito caratteristico. 

Si pensò quindi ad un lembo polmonare rimasto incarcerato nella ferita; ma 
contro di ciò sta il fatto che il malato non ha alcun disturbo riguardo alla 
funzione respiratoria: la ferita poi è molto in basso come si è detto, e per 
quanto il Paoloni sia suonatore di cornetta, e quindi il limite inferiore del pol- 
mone abbia potuto abbassarsi di qualche centimetro raggiungendo perfino il 
10° spazio, specie nella ispirazione, nullameno anche qui i caratteri del tumore 
contraddicono tale ipotesi. Infatti non si ode su di essi alcun crepitio allo 
schiacciamento, non è elastico e non modifica punto il suo volume durante le 
escursioni respiratorie. Solo si nota che nell’espirazione una maggior copia di 
sangue affluisce ad esso e che nell’ispirazione si ischemizza. 

Ultima ipotesi sarebbe quella di trovarsi davanti ad un epiplocele trauma- 
tico, cioè ad un caso, a vero dire, non comune poichè l’epiploon avrebbe do- 
vuto percorrere una via lunga, obliqua, attraverso ad una soluzione di con- 
tinuo molto ristretta. Infatti l'arma feritrice per entrare nella cavità addomi- 
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nale avrebbe dovuto fare il seguente percorso: cute, connettivo adiposo sotto- 
cutaneo, muscoli intercostali, pleura intercostale. pleura frenica, porzione 
costo-muscolare del diaframma a tutto spessore, peritoneo, cavità addominale. 
Dopo di che per uno sforzo del ferito, provocato molto probabilmente dal dolore 
l’epiploon si sarebbe portato allo esterno. 

Dovendo dunque escludere le prime tre ipotesi, e per quanto il caso si 
presentasse eccezionale, si venne nel convincimento che si trattasse di ferita 
da punta e taglio al costato sinistro, penetrante nella cavità addominale attra- 
verso lo spazio costo-diaframmatico, con conseguente epiplocele. 

Si decise quindi di agire di conseguenza. 

Trasportato il Paoloni sul tavolo operatorio, brevemente si discusse quale 
via si sarebbe dovuto seguire. Escluso senz'altro l'intervento per la via ad- 
dominale, sia perchè il punto leso era meno accessibile. sia perchè, stirando 
nell'addome l’epiploon fuoruscito, vera pericolo di portare l'infezione nella 
cavità, due procedimenti si presentavano. 

Il primo più semplice, sarebbe stato quello di allargare alquanto la ferita 
primitiva, di excidare il più profondamente possibile, previa legatura alla base, 
il tratto di epiploon erniato e di saturare quindi gli strati cutanei. 

Il secondo, più radicale, sarebbe quello di allargare ampiamente la ferita, 
di rendere libero l'epiploon, di resecare la parte fuoruscita, ridurre il rimanente 
e suturare la ferita del diaframma. 

Contro il primo processo eravi la grave obbiezione che si lasciava aperta 
la ferita frenica fra le cui labbra rimaneva incastrato l'eplipoon che avrebbe 
potuto in processo di tempo dar noie e molestie al paziente. Inoltre (incon- 
veniente gravissimo) era a temersi che attraverso all'apertura diaframmatica 
fuoruscisse, in tempo più o meno lontano, in seguito ad un improvviso aumento 
della pressione endoaddominale qualche viscere, o altra porzione di epiploon 
con conseguenze, come è facile a supporre, assai serie. 

Sì deliberò quindi di attenersi al secondo procedimento perchè radical» e 
completo. 

Ed ecco quale fu la tecnica operatoria: 

Fissato con un filo di seta il tratto di epiploon sporgente, si pratica una 
incisione nel 10* spazio intercostale della lunghezza di 8 centimetri, quattro a 
monte e quattro a valle della ferita primitiva, parallela alla direzione delle 
coste, e profonda insino all'osso. Scollato il periostio della 10* costola, si re- 
seca un tratto di essa lungo 6 centimetri. Seguendo poscia la direzione del- 
l'epiploon, si arriva attraverso la pleura, sul diaframma, e su di esso appare 
evilente una ferita a margini netti, lunga 2 centimetri. Proceduto alla sutura 
a catena dell'epiploon si excide il suo tratto esterno; indi, con dolci e meto- 
dici movimenti, si fa rientrare nella cavità addominale il moncone. Con due 
punti ad ansa, praticati sui margini della ferita, si riesce ad innalzare al- 
quanto il diaframma, e con quattro punti di seta si chiude perfettamente la 
soluzione di continuo. Si zaffa quindi con garza all’iodoformio e con una certa 
pressione la cavità, affinchè attraverso alla ferita pleurica non penetri aria 
nel cavo toracico, e affinchè le aderenze cicatriziali abbiano a formarsi ra- 
pidamente e da ultimo si suturano parzialmente con punti staccati i comuni 
integumenti. 

Ciò fatto, l'’ammalato che aveva sopportato senza alcun inconveniente la 
cloronarcosi e l'atto operativo, vien posto a letto in decubito dorsale e con- 
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dannato ad un assoluto risposo. Si immobilizza pure l'intestino somministrando 
del laudano. Sei ore dopo l'operazione la temperatura era 37°, il polso 74, il 
respiro 28. 

Nei tre giorni successivi la temperatura, normale al mattino, si elevava di 
qualche decimo di grado alla sera. Il polso diminuisce un po’ di frequenza ed 
il respiro si fa più profondo. 

Il 25 si toglie lo zaffo della ferita; il decorso della stessa è asettico: la 
ferita pleurica è chiusa: si deterge la cavità e si depone un nuovo zaffo. 

Il 26 l'ammalato ha la prima scarica alvina regolare. 

Il 27 la temperatura essendosi elevata e 37.5° si muta lo zaffo. 

Da allora il Paoloni si mantiene costantemente apiretico. 

Alla terza medicazione, avvennta il giorno 29, sì tolgono i punti della su- 
tura cutanea. La cavità che si è ristretta rapidamente, presenta buone gra- 
nulazioni rosee. 

Îl giorno 5 luglio si toglie definitivamente lo zaffo dalla cavità che è ormai 
ridotta a un piccolo foro: il giorno 10 è completamente cicatrizzata. La cica- 
trice è solida, indolente e solo leggermente infossata. 

Il Paoloni non accusa alcun disturbo nè locale né generale; si alza e pas- 
seggia. 

Il 15 vien dimesso perfettamente ristabilito senza apprezzabili aderenze 
pleuriche e in grado di riprendere regolare servizio. 


RIVISTA DI GIORNALI ITALIANI ED ESTERI 


RIVISTA MEDICA 


G. GaGLIO. — Sulla iniezione ipodermica deloloridrato di chinina con ure- 
tano. — (Atti della Soc. per gii studi della malaria, vol. VI). 


Dapprima si era creduto che anche pel chinino valesse ciò che vale per 
gli altri alcaloidi, cioè che per ottenere un'azione pronta e sicura, ossia un 
assorbimento rapido, sì dovesse ricorrere alle injezioni sottocutanee. Ma una 
serie di lavori, comparsi in questi ultimi tempi, hanno dimostrato che la chi- 
nina precipita nel punto d'iniezione e che essa compare nelle urine più len- 
tamente. 

Tutte queste ricerche erano state fatte col bicloridrato e alcune col clori- 
drato di chinina, i quali venendo a contatto coi succhi alcalini dei tessuli, 
lasciano precipitare la chinina e causticano i tessuti medesimi. 

Perciò l'A. ha pensato di utilizzare la formula già da lui ideata per le 
iniezioni endovenose, nella quale la reazione è leggermente alcalina e non 
caustica i tessuti, e sopratutto è di rapidissimo assorbimento. Per assicurare 
meglio la solubilità del cloridrato di chinina, l'A. ha abbondato un po’ nella 
quantità di uretano, cosicchè la formula per iniezioni ipodermiche è la se- 
guente: 

Cloridrato basico di chinina gr. 8. 

Etiluretano gr. © 

Acqua distillata gr. 5. 

Si sciolga scaldando leggermente. 

Ogni cc. di soluzione contiene gr. 0,30 di cloridrato di chinina. 

L'alcali dei tessuti, ed anche un’alcalinità maggiore non fanno preci. 
pitare il chinino da questa soluzione; nè avviene che l'uretano venga assor- 
bito più presto, in modo che il chinino rimasto precipiti: le due sostanze in 
fatti dializzano simultaneamente. 

Infine prove comparative fatte iniettando agli animali, da un lato biclori- 
drato di chinina, dall'altro cloridrato con uretano, hanno dimostrato dopo 16 
ore che nei muscoli iniettati col chinino e uretano non era svelabile alcuna 
traccia di chinina, mentre erano positive le reazioni nei muscoli iniettati con 
bicloridrato. 

Un'altra prova resteva a fare: l'A. ha iniettato comparativamente i due 
preparati ad un cane: dopo 24 ore trova alterazioni macroscopiche e micro- 
scopiche assai gravi dove fu iniettato il bicloridrato, lievissime dove era stato 
injettato il cloridrato con uretano. Le lesioni. riscontrate dimostrano che le 
infiltrazioni, gli ingorghi, gli induramenti che si osservano sotto la cute in 
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corrispondenza delle iniezioni di bicloridrato, rappresentano l'inizio di un 
ascesso, che per fortuna ordinariamente si riassorbe. Tali alterazioni sono 
dovute alla enorme acidità del preparato, per neutralizzare la quale occor- 
rono quantità enormi di una soluzione decinormale di soda: così per neutra- 
lizzare un gr. di bicloridrato furono necessari ben ce. 22,4 di soda normale 
decima! 

Da tutto ciò deve dedursi che il cloridrato di chinina con uretano, che è so- 
lubilissimo, diffusibile e non precipitabile dagli alcali, è meglio di ogni altro 
preparato, tollerato dai tessuti. 

Quanto all'assorbimento, le esperienze dell'A. dimostrano che esso avviene 
rapidamente e in gran quantità. Cosi mentre il Kleine iniettando il biclori- 
drato trovava nelle urine appena il 10-15 ‘/, del chinino iniettato, l'A. invece 
vi ha trovato fino al 52 »/° del chinino introdotto sottocute. 

Per tutte queste ragioni la formula sopra riportata deve sostituirsi del tulto 
alle altre formule ora in uso, e noi che l'abbiamo largamente usata, specialmente | 
per iniezioni endovenose, la consigliamo senz’altro per i suoi pregi indiscuti- 
bili, tanto più che la nostra farmacia centrale Ja distribuisce in fialette. 

MARIOTTI-BIANCHI. 


A. Carpucci. — Sulla oura e sulla causa delle recidive nella malaria. — 
(Atti della Soc. per gli studi della malaria, Vol. VI). 


La somministrazione del chinino, per evitare le recidive, può farsi con due 
metodi, continuo 0 quotidiano, e discontinuo Il primo consiste nel sommi- 
nistrare ogni giorno 0,20-0,40-0,60 ge. di chinino per mesi e mesi, il secondo 
nel somministrare di tempo in tempo delle forti dosi di chinino. 

L'Autore in questa memoria si occupa della chinizzazione discontinua, e 
considera soltanto le recidive a breve intervallo; prima di trattare della cura 
di esse, ha voluto studiare esattamente il comportarsi di tali recidive, ed ha 
potuto stabilire per l’estiva i seguenti fatti importanti : 

{4° La recidiva a breve scadenza succede con massima frequenza al 7° 
giorno di apiressia completa, in un numero scarso di casi al 6° e all'8° giorno, 
in uno scarsissimo al 9°. 

2° Le recidive successive, se composte di un solo accesso febbrile, suc- 
cedono nei multipli dei numeri indicanti a giorni il primo periodo di latenza, 
p. es. 7X2, 7X3, ecc. Se invece son composte di più accessi, succedono sem- 
pre dopo un periodo di latenza uguale al primo. 

3* Alcune volte, ma molto raramente, la recidiva salta un periodo. 

4° Quasi tutte le recidive sono precedute da una piccola elevazione feb- 
brile, 37°.2-379.3, che alcune volte sembra mancare, perchè di breve durata, 
e perciò compresa fra due prese di temperatura. 

5° Le recidive alcune volte sono costituite da febbri molto elevate, altre 
volte da sole elevazioni di 37°.8-38°, però hanno la caratteristica di anemiz- 
zare profondamente il malato. 

Nella quartana e terzana le leggi che governano le recidive sono identiche 
alla estiva, ma in esse, secondo le osservazioni dell'Autore, la recidiva salta 
molto spesso un periodo e talora anche due, e gli accessi anemizzano molto 
meno l'infermo. 
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Stabilito ciò, l'autore passa a trattare della cura e propone il seguente 
metodo discontinuo che a lui avrebbe dato ottimi risultati: 1° giorno di api- 
ressia gr. 2* giorno gr. 1; 3° e 4° giorno, riposo; 5° giorno gr. 1; 6° giorno 
gr. 1; 7° giorno gr. 1.50; 8" giorno gr. 1; 13° e 15° giorno gr. 1; 1#° giorno 
gr. 1.50, e così via, dando il chinino per 3 giorni della settimana. Questa cura 
deve esser prolungata per mesi e mesi. Il metodo sarebbe benissimo tolle- 
rato, lasciando quattro giorni alla settimana lo stomaco a riposo. 

Il metodo, in complesso, si presenta ragionevole e abbastanza pratico: 
esso però non è che una intensificazione di quello adottato dal Gosio a Gros- 
seto nel 1901, che consisteva nella somministrazione di 1 gr. al sesto e 1 gr. 
al settimo giorno. Si comprende che intensificando tale metodo, come vuole 
l'Autore, le recidive debbano essere ancora più scarse, ma il principio resta 
lo stesso. 

Durante il trattamento gli infermi non hanno più avuto recidive: sospesa 
la cura però gli accessi sono ricompa cosicchè essa non farebbe che so- 
spendere gli accessi, senza curare radicalmente gli infermi. Ciò, secondo il 
nostro parere, merita ulteriori indagini. 

L'Autore si occupa da ultimo della causa delle recidive. Fino ad ora si 
erano emesse due ipotesi: l'una (Bignami) riliene che le recidive a breve 
scadenza siano dovute a parassiti del ciclo febbrigeno, sfuggiti all'ecatombe 
chininica e che seguitano a moltiplicarsi nell'apiressia, finché giunti in numero 
sufficiente ridanno l'attacco febbrile: l’altra (Schaudinn) farebbe derivare le re- 
cidive dalla moltiplicazione dei gameti (partenogenesi). L'Autore però giusta- 
mente osserva che ad ambedue le teorie possono opporsi numerose e gravi 
obbiezioni; e quanto alla seconda teoria, fatta eccezione di Schaudinn, nes- 
suno avrebbe mai constatato nei gameti fenomeni accennanti a una fase ri- 
produttiva. Cosicchè l'Autore emette una terza ipotesi, che cioé oltre alle 
forme pirogene e ai gameti, il parassita malarico dia origine anche a forme 
speciali, che sarebbero causa delle recidive. Queste forme annidate in organi 
interni costituirebbero la continnità dell’ infezione e da esse periodicamente 
verrebbero fuori dei gettoni di forme pirogene. che causerebbero le recidive, 
e che o si estinguerebbero subito (recidive di un solo accesso), o seguite- 
rebbero a riprodursi per proprio conto (recidive di più accessi). 

L'ipotesi è tutt'altro che illogica, e secondo noi merita di esser presa in 
seria considerazione. Le ricerche avvenire diranno se corrisponde alla realtà. 

MarroTTI-BrancHI 


Dottor HELBER E LINsER. — Ricerche sperimentali olroa l'effetto dei rag, 
Ròntgen sul sangue. — (Zentralblatt fiir Chirurgie, n. 27). . 


Dalle numerose ricerche istituite dai dottori Helber e Linser della clinica 
di Iubuiga allo scopo di osservare la resistenza ai raggi Ròntgen dei varii elo- 
menti corpuscolari del sangue, risulta che i detti raggi non spiegano azione 
deleteria significante sui corpuscoli rossi e su le piastrine; ma ne esplicano 
una considerevole sui globuli bianchi ed in prima linea sulla loro sostanza fon- 
damentale. Dalle stesse esperienze risulta pure, che il luogo di distruzione dei 
corpuscoli bianchi è rappresentato dal sangue circolante e non dagli organi 
ematopoietici. FUNAIOLI. 
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RIVISTA DI CHIRURGIA GENERALE 


Fracassini. — Studio istologico e sperimentale del processo di ripara- 
zione delle fetite della vescica. — (/) Policlinico, Sezione chirurgica, 
marzo, 1905). 


L'Autore estese le sue ricerche alle punture, alle suture, alle cauterizza- 
zioni, raschiamenti, contusioni, torsioni, a tutti i traumatismi in genere della 
vescica. 

Per le punture ebbe a rilevare che se esse vengono praticate con un trequarti 
molto sottile, la guarigione è talmente rapida che non rimane neppure il tempo 
di studiarne le alterazioni. Se invece esse vengono pralicate con un trequarti 
dello spessore di tre millimetri, pur non essendo molto pronunciate le altera- 
zioni istologiche, non si ha guarigione completa che in capo ad otto o di 
giorni. Tuttavia, quantunque non s’abbia completa anatomica restitutio ad in- 
tegrum le funzioni della vescica, durante questo intervallo di tempo, non ne 
soffrono menomamente. 

Le suture a sopragitto od a punti staccati interessanti la sierosa e la mu- 
scolare, mantengono perfettamente a contatto i magini delle ferite. Il catgut 
e la seta danno gli stessi risultati, mentre all'esame istologico rilevasi che 
l’epitelio della mucosa di un lato è ad esatto e perfetto livello con quello dell’altro 
lato; se verificansi leggieri dislivelli dovuti all’intromissione di fini coaguli, 
essi scompaiono ben tosto. 

Con la sutura di Lambert, quando i margini della ferita non subiscono pari 
uniforme trazione, può prodursi uno sperone muscolare sporgente nella ve- 
scica. Ciò può anche accadere quando un’ansa di filo d’un labbro della ferita 
è più lontano dalla superficie dell’ansa dell'altro labbro. 

In teli casi lo sperone si gangrena ed attraverso la ferita può verificarsi 
infiltraziane orinosa. 

Se un labbro della ferita vien più stretto dell'altro, ne risulta una differenza 
di livello ed una fenditura che si approfondisce più o meno negli strati mu- 
scolari. 

Quando i fili vengono collocati troppo obliquamente e sono troppo stretti, 
vi è pericolo di rottura della cicatrice causa la sottigliezza della parete per 
eversione della mucosa che vien posta a contatto con gli strati più esterni 
della vescica. 

Venendo applicati punti là dove là mucosa è lacerata, il filo emigra verso 
l'interno donde può aversi formazione di calcoli. 

Molto ben tollerate sono le cauterizzazioni purché praticate delicatamente 
e purché siano molto superficiali. Lo stesso dicasi dei raschiamenti. In ambo 
i casi, quando non sia interessato che il solo epitelio questo si rifà completa- 
mente in capo a quindici giorni od anche più, a seconda dell'estensione della 
lesione. 

Le contusioni, le torsioni, le compressioni limitate al solo epitelio, guari- 
scono ordinariamente in quindici giorni. 
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Se verificasi gangrena anche di tessuto muscolare, hassi riparazione della 
perdita di sostanza per estesa neoformazione di tessuto connettivo e ciò ordi- 
nariamente nel termine di venti giorni. G. BerNuCCI. 


L. SARTORARI. — DI una miscela anestetioa. — (// Policlinico, Sezione Pra- 
tica, n. 37, 1905). 


Consiste in una modificazione dell'originaria miscela dello Schleich, sosti- 
tuendo ia morfina con la dionina. 

La soluzione adoperata dall'autore risulta composta di: idroclorato di cocaina 
centigrammi 5, dionina centigrammi 2, cloruro di sodio centigrammi 20, acqua 
distillata grammi 50; facendo bollire la soluzione di cloruro di sodio ed aggiun- 
gendo gli alcaloidi quando la temperatura sia discesa a 60°. In qualche caso, 
mezz'ora prima dell'operazione, praticò un’iniezione di un centigrammo di 
morfina, iniezione che coadiuvò efficacemente l'azione della soluzione. 

Di questa bastarono trenta grammi per la cura radicale di un'ernia, iniet- 
tati otto minuti prima di cominciar l'operazione. G. BERNUCCI. 


Dott. IsnaEL. — Legatura dell'arteria ipogastrica destra per un aneurisma 
dell'arteria glutea inferiore. — (Zentralbatt fir Chirurgie, n, 21, 1905). 


Il dott. Israel fa menzione di un voluminoso aneurisma dell'arteria glutea 
inferiore, che, mediante legatura dell’ipogastrica praticata a metà di distanza 
tra il suo punto di origine ed il distacco di un ramo collaterale, andò rimpic- 
colendosi, finchè dopo 9-10 mesi era appena palpabile. Appena legata l'ipo- 
gastrica, fu osservato un gonfiore di ambedue le gambe, che scomparve in 
maniera graduale. FUNAIOLI. 
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ScHiFER. — Osservazioni chirurgiche desunte dalla guerra russo-giap- 
ponese. — (Deutsche medizinische Wochenschrift, n. 34). 


Il medico militare dott. Schifer, nel Congresso chirurgico di quest'anno ha 
comunicato nuove ed ulteriori osservazioni di chirurgia, che data l'autorità 
‘sua, meritano di essere riferite. 

L'impressione generale di dette osservazioni è quella che le ferite, nel- 
l’esercito russo, sarebbero state di gran lunga superiori, e ciò lo desume dai 
soldati ricoverati nei posti di medicazione nei primi luoghi di cura. 

Reca meraviglia il vedere come lesioni gravi e che hanno interessato or- 
gani importanti non abbiano portato che lievi alterazioni, come fossero stati at- 
traversati da un ago. 

Tale impressione viene certamente modificata quanto più dalla linea di 
tappa si proceda all'indietro. 
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Lesioni di relativa poca importanza furono complicate in modo da alterarne 
completamente la prognosi. 

Questo dimostra la differenza delle opinioni sul pronostico generale delle 
ferite d'arma da fuoco da parte dei medici che operano sul teatro della 
guerra. 

Quelli sul fronte non possono che magnificare abbastanza la bontà dei fu- 
cili giapponesi, mentre altri addetti agli ospedali non si avvedono per nulla 
della benignità tanto glorificata delle lesioni derivate dalle armi da fuoco 
moderne. 

Si è ritenuto che all'alta percentualità delle ferite leggiere sia da contrap- 
porsi quella dei caduti, e che quindi le armi delle guerre odierne o producono 
ferite di poco conto o portano la morte. 

Dal seguente quadro si hanno cifre desunte da rapporti ufficiali : 


| rotaia | » DI rapporto A more 
EA | caduti feriti #7, | perduti | "luoghi 

Furintischeu (Jalu) . 2302 649 1183 | 1:18 470 23 
Wafangou . 4621 548 2991 | 1:53 1082 60 
Daschtschezao . . 6987 898 5049 | 15,6 1040 159 
Liaojan . . . . .| 187 2682 108 | 1:56 41883 349 
|a: 5098 m12 


Schachè. . . . .| 35667 3805 26764 


Secondo questa tavola, il per cento dei morti in rapporto al numero dei 
feriti è stato assai minore che nella guerra dei Boeri, almeno dal punto di 
vista delle grandi battaglie. , 

Il rapporto cosi elevato, tra caduti e feriti, nella battaglia dell'Jalù si spiega 
col fatto che qui si trattava di una lotta acerba corpo a corpo e che le truppe 
russe indietreggiarono solamente quando furono completamente circondate. 

Il valore delle cifre sopra esposte viene pregiudicato dal gran numero dei 
perduti al quale può venire ascritta una grande quantità sia dei caduti che 
dei feriti. 

D'altra parte vi sono delle categorie di ferite, che, se fossero considerate 
separatamente, darebbero una mortalità elevatissima. 

Le lesioni da grossa artiglieria sono senza dubbio più gravi che non quelle 
causate dal proiettile dei fucili. 

Il fucile di nuovo modello permette ai tiratori di eseguire in brevissimo 
tempo una serie di scariche; così lo shrapnel invia una grandine di palle ro- 
tonde, le granate scoppianti una pioggia di scheggie metalliche. 

Da ciò ne deriva la tattica protettrice dei Giapponesi, i quali non vanno 
scoperti in linea, ma in piccole unità, che sono perciò fatte segno ad un fuoco 
micidiale. Quindi è che si osservano lesioni di più parti del corpo prodotte 
dallo stesso agente vulnerante. 

AI proiettile odierno pertanto, dotato di grande forza penetrativa, il corpo 
non oppone che una debole resistenza, d'onde i lunghi canali che attraversano 
cavità e parti differenti. 
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Si hanno lunghe ferite quando la truppa sta poco al coperto, se dopo esser 
caduto, l'individuo è un’altra volta colpito, se nel ritornare sulla linea di fuoco è 
ferito una seconda volta. In generale i proiettili colpiscono l'uomo quando è 
in piedi perchè le trincee ed i ripari lo proteggono abbastanza. Nelle trincee 
egli è ben coperto non solo dai proiettili dei fucili, ma anche contro quelli 
degli shrapnel, non così però dalle granate e dagli Shrapnel dei mortai. La 
palla da fucile colpisce nelle trincee specialmente la testa e le braccia, essendo 
indispensabile la prima per la mira e le seconde per l’uso del fucile. La fre- 
quenza di queste lesioni nella prima linea è di regola sorprendente. 

Le perdite principali accadono allorchè le truppe lasciano i loro- ripari per 
dar l'assalto o per indietreggiare e quando le riserve sono gettate sulle linee 
di fuoco per riempire i vuoti fatti. 

Allorchè vennero apprese in Germania le prime notizie della meravigliosa 
benignità delle ferite prodotte dai fucili giapponesi, si dubitò se gli esperimenti 
fatti sui cadaveri con armi da fuoco concordassero con quelli desunti dal vero 
e si dovesse riconoscere nel proiettile del fucile giapponese in generale un'azione 
esplosiva sul corpo vivo particolarmente per i lunghi canali ossei e per la teca 
ossea craniale. 

Qui non si tratta di una differenza sostanziale, ma solo di grado. Il nuovo 
fucile giapponese (1897 Arussaka) ha un calibro imane quindi indietro 
del tedesco di 1,5 mm.; al contcario il vecchio fucile giapponese (1887 Mu- 
rata), ha un calibro di 8 mm., il russo (1891) un calibro di 7,62 mm. 

Gli ultimi due si avvicinano molto al tedesco. Il nuovo fucile giapponese si 
distingue, fatta astrazione dal piccolo calibro, sopratutto per il suo piccolo peso, 
dal tedesco. Esso, malgrado la sua celerità di fuoco ha una piccola energia. 

I medici che hanno osservate molte lesioni falte dal fucile russo e dal 
vecchio fucile giapponese giudicano unanimi che l’azione di detti due fucili ap- 
porta gravissime lesioni come quelle date dal nuovo fucile giapponese. In ul- 
timo può esser giusta l'osservazione che l’azione esplosiva «elle armi nel ca- 
davere può esser diminuita dalle alterazioni del cadavere stesso. Nulla può 
dirsi della mancanza di azione esplosiva nelle ferite d'arma da fuoco del fucile 
giapponese Arusaka e per avere un’idea della benignità delle ferite che si hanno, 
bisogna prendere in considerazione altre circostanze. 

Una statistica speciale darebbe probabilmente per risultato che il fucile di 
piccolo calibro produce nella maggioranza dei casi ferite semplici su parti 
molli; mentre in altri casi si tratterebbe di un foro semplice attraverso l'osso. 
Così la piccola apertura del foro d'entrata e d'uscita del proiettile, non produce 
nella profondità una ferita estesa e rende possibile la pronta guarigione di gravi 
lesioni. Ma talune ferite sembrano veramente più leggiere di quello che real- 
mente siano; peraltro coi raggi Ròntgen si resta meravigliati della estensione 
del guasto osseo, del numero delle scheggie del proiettile e della lunghezza 
che ha acquistato l'esplosione dell'osso estendendosi sino alle articolazioni. 
L'uso dei raggi Ròntgen serve a gettare gran luce su questo genere di fratture 
e tale mezzo di indagine dovrebbe essere assai più alla portata. 

Vere fratture ossee furono osservate nei capi articolari del ginocchio ed 
in altre giunture. Non furono estremamente rare le fratture nella diafisi delle 
ossa lunghe. 

Le ferite del cranio in generale non furono di prognosi così fausta come 
sembrava dalle prime notizie del teatro della guerra e da quelle avute nella 
guerra dei Boeri. 


55 — Giornale medico. 
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Nel maggior numero dei casi erano scheggie dovute a proiettili penetranti 
e di rimbalzo, fenditure a forma circolare e radiale. Sono i casi questi che si 
trovano più facilmente negli ospedali. Su quindici caduti è cercati sul campo 
di battaglia si ebbero sul capo non meno di quattordici ferite d'arma da fuoco. 

È impossibile giungere in tali casi ad una qualche conclusione senza l’aiuto 
di un ricco materiale clinico. Il dato più importante è la lontananza, e di questa 
non possono dar conto né i soldati, né gli ufficiali e sott’ufficiali, perchè il ne- 
mico spara a distanze diverse e cerca di sottrarsi il più possibile alla vista. 

Di regola si accusa una lontananza minore del vero; la maggior parte dei 
medici è d'opinione che le ferite più favorevoli siano quelle ad una distanza 
media; a grande lontananza si hanno facilmente ferite di striscio. 

L'attività chirurgica ai posti di medicazione si limita a fasciature protettive 
e contentive; nei casi di grsnde affollamento, si tralascia il nettamento deì 
contorni delle ferite. L'uso di batuffoli impregnati di tintura di jodio ha in- 
contrato gran favore per le ferite recenti. 

I medici che operavano sui posti di medicazione russi erano venuti nella 
generale convinzione che debbano evitarsi il più possibile gli interventi opera- 
tori sul campo di battaglia. L'agglomeramento dei feriti, la vicinanza del nemico, 
sono fattori che impediscono la calma necessaria nel trattamento delle lesioni. 

Le operazioni d'urgenza, per es. le allacciature di grossi vasi, sono in ge- 
nerale assai rare ed i medici che. hanno seguito le prime fasi della guerra 
raccontano che mai una volta si sono trovati in tale bisogno e solo in casi 
eccezionali occorsi sulla fronte delle truppe necessitò di por lacci intorno agli 
arti di feriti di grossi vasi sanguigni. 

Le aperture prodotte dalle armi da fuoco sono così piccole, che il sangue 
ristagna di per sé stesso. 

Vi hanno talora emorragie così imponenti che il chirurgo non può frenare. 

Anche la tracheotomia e l'uretrotomia furono operazioni oltremodo rare. 

In genere da parte dei Russi si è molto restii alle amputazioni. Sopra 63346 
feriti (esclusi i caduti e i dispersi), si praticarono 322 amputazioni, cioè il 
0,55 p. 100. 

Quindi se la mutilazione, cui il medico si decide a malincuore, è divenuta 
così rara, si deve pensare che gli ammaestramenti dati da Von Bergmann 
nella guerra turca, hanno portato i loro frutti, dovendosi molto fidare sulla 
natura ed avere l'intento di risparmiare e conservare. 

Coll’aspettare vengono condotte a guarigione una gran quantità di fratture 
delle articolazioni, malgrado la frequente e vasta alterazione delle ossa. 

Benchè talora intervengano suppurazioni date dalla presenza di sequestri, 
non si deve abbandonare il metodo di temporeggiare, ben s'intende con un'a- 
spettazione armata. Allorchè un gran numero di osservatori renderà palesi 
i fatti notati, solo allora sarà possibile dare un giudizio sul per cento delle 
fratture per arma da fuoco nelle quali si ebbe suppurazione. 

In nessuna guerra il servizio sanitario e specialmente lo sgombero dei 
feriti sulle retrolinee, ha dovuto lottare con tanta difficoltà come in questa, da 
parte russa. Nei gran fatti campali un numero rilevante di fratturati per armi 
da fuoco, dopo più giorni di viaggio compiuti in vagoni da merci, vennero ri- 
coverali nei primi ospedali senza sufficienti apparecchi protettivi. Questi fatti, 
come l'aver trovato dimenticati tamponi nei canali fatti dai proiettili e che im- 
pedivano così la eliminazione di materiale dalle ferite, ne ritardarono o distur- 
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barono la guarigione. Non altrimenti che le fratture di ossa lunghe, sono da 
giudicare le lesioni d'arma da fuoco del cranio. 

La trapanazione del cranio venne praticata largamente in questi ultimi 
tempi in guerra e dà buoni risultati, se fatta per tempo negli ospedali. La 
maggior parte dei chirurghi è partigiana dell'intervento operativo nelle frat- 
ture del cranio. L’indugiare nella speranza che insorgano condizioni favore- 
voli, porta l'intervento operativo a troppo tardi. 

È Jodevol cosa rendersi conto esatto della condizione dell'estensione della 
ferita, perchè in alcuni casi si può astenersi senza pregiudizio dall'intervento. 
Ma se si ha soltanto il minimo sospetto che si trovino nel cervello scheggie 
ossee, non si deve indugiare ad allargare quanto più sia possibile la breccia, 
per rialzare ed esportare le scheggie ossee. 

La laparotomia fatta in primo tempo sul campo, non ha acquistato favore, 
e l'entusiasmo non corrispose ai fatti. 

Per gravi emorragie di organi parenchimali e di grossi vasi, non è fre- 
quente il caso d'intervenire; (in via affatto eccezionale venne eseguito il tra- 
sporto dal posto di medicazione, per praticare il taglio del ventre); spessis- 
simo è troppo tardi per operare perchè, o si è verificata già l'infezione del 
cavo, 0 sono intervenute aderenze che vi ha pericolo di rompere. 

Si ha occasione spesso di vedere nelle autopsie delle perforazioni intesti- 
mali prodotte dai proiettili, che potrebbero facilmente chiudersi con un turac- 
ciolo di muco o per aderenze vicine, mentre in altri casi la guarigione si ha 
per l'apertura contemporanea d'un focolaio purulento. 

Finalmente s'incontra un ultimo gruppo di fatti in cui, per le ferite del 
ventre, s'istituisce un processo infiammatorio cronico. I poveri ammalati tra- 
scinano la vita, disturbati talora da vomiti e da difficoltà di potersi nutrire, co- 
sicché dopo più settimane soccombono per esaurimento. All'esame del cada- 
were si è stupiti come con lesioni così gravi abbiano potuto vivere. 

La laminectomia in ferite d'arma da fuoco del midollo spinale fu eseguita 
“spesso; però il numero degli operati è ancora troppo piccolo ed il tempo 
decorso dall'operazione troppo breve, per dare un giudizio. Assai limitata spe- 
cialmente è la sua indicazione. Non regge il sostenere l'intervento operativo 
col dire che senza di esso gli ammalati muoiono. La sorte di questi amma- 
lati dipende in prima linea dalla cura cui furono assoggettati, la quale è diffi- 
‘cile venga adottata negli ospedali ripieni di ammalati. 

Gli aneurismi s'incontrano frequentemente. 

È molto più probabile che la lesione delle pareti del vaso avvenga per lo 
strisciare del proiettile, anzichè per il suo urto. Nel maggior numero dei casi 
sono contemporaneamente interessate le arterie e le vene, però esse non sono 
completamente divise. La quistione se si debba intervenire in primo tempo 
© tardi, non è abbastanza ventilata. L'operazione dell'aneurisma è una delle 
poche in cui il chirurgo spesso è nella condizione di poter addivenire subito 
all'atto operativo. L'intervento tardivo messo innanzi da qualche chirurgo, per 
poter lavorare su tessuti sani, talora non regge perché l'indicazione può essere 
‘urgente. Del resto negli ospedali di riserva vi saranno altri chirurgi pratici 
per curare gli stati successivi che possono derivare da queste ferite. 

Le palle di shrapnel o di fucile non alterate di molto, o che conservano la 
loro forma, in massima non infeltano i tess 
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1 medici che hanno preso parte alla campagna durante l'estate e l'inverno, 
avrebbero osservato in generale una predisposizione nell'inverno a suppurare, 
ed ascrivono questo fatto alla copertura più spessa nell'inverno ed all’uso delle 
pelliccie sporche. Talune volte si trovano proiettili che sono situati in una 
piccola e chiusa cavità suppurativa, i quali cagionano disturbi e perciò devono 
essere rimossi: peraltro qui la temperatura del corpo non è elevata. Le ri- 
cerche batteriologiche istituite sul pus non approdarono a nulla. In altri casì 
il tratto fino alla fascia muscolare si mostrava purulento, al di là invece pulito, 
cosicchè si aveva l'impressione che il proiettile, nel suo passaggio attraverso 
la fascia avesse lasciate le particelle sporche ad essa aderenti. 

In contrapposto ai proiettili del fucile, le scheggie di grenata portano nel 
loro decorso un’infezione. La granata possiede in distanza immediata un’a- 
zione distruttiva di grande potenza, ma questa azione si esaurisce gig in rela- 
tiva breve lontananza. 

Alcuni dei feriti erano seminati alla lettera di lesioni; inun uomo solo ne 
vennero contate fin ventiquattro ; la maggior parte di esse sono superficiali 
ed assai sporche. Non raramente vi si trovano scheggie acuminate, che non 
bisogna indugiare a rimuovere nei posti di medicazione, quando sia pos- 
sibile il rintracciarle e l'afferrarle. 

Le ferile da granata portano con preferenza alla produzione del tanto spa- 
ventevole gasflemmone che ha grandissima importanza durante la campagna 
invernale. L’arto ferito si gonfia come nell’enfisema della pelle, a forma di 
pallone, e la cancrena procede non raramente, tanto nella profondità come 
in superficie. La guarigione è eccezionale ed in casi speciali favorevoli sì 
giunge a salvare la vita mediante tagli generosi. Gli ammalati soccombono 
ad un avvelenamento generale del sangue. 

Anche il tetano delle ferite compare in forma maligna ed il per cento dei 
casi di morte è probabilmente assai elevato. L'uso della antitossina fatto su 
larga scala è finora da condannarsi. 

Una lunga serie di casi di carborchio trova la sua ragione nell'uso di 
pelliccie o di pelli acconciate ad uso vestimenti. In tutto se ne sarebbero 
avuti cento casi, di cui una parte morì subito; gli altri in due o tre giorni. 

Tra le affezioni acute si osserva nell'estate la Dissenteria; nell'inverno il 
Tifo addominale: non si può parlare di epidemie di grande estensione. 

Si verificò anche qualche caso di Tifo esantematico, ma la sua diagnosi fu 
dubbiosa. 

Nel complesso l’armata andò immune da gravi attacchi di malattie e lo 
stato generale sanitario delle truppe fu relativamente soddisfacente, il che, 
attrazione fatta dal clima senza dubbio favorevole della Manciuria, deve 
ascriversi alla buona nutrizione e vestizione dei soldati. P. GIANI 


Notizie chirurgiche sulle ferite del proiettili giapponesi, per J. B. SeL- 
powlTscH. — (Archio. f. klinische Chirurgie, B. 77, H. 1). 


L'Autore ha ricavato il materiale per queste sue notizie da osservazioni 
fatte su 164 feriti durante la guerra della Russia col Giappone, dei quali 39 
in piccoli scontri avvenuti negli ultimi giorni di settembre e nei primi di ot- 
tobre 1904, e i rimanenti nella battaglia di Liau-yang, che egli ba curato nel 
X ospedale russo da campo in Tijeling. 
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Il primo gruppo di questi feriti ha confermato in lui l'opinione del favore- 
lissimo decorso delle ferite prodotte dal proiettile del fucile giapponese (1), tanto 
che 23 di essi poterono ritornare poco tempo dopo tra le file e 7 soltanto si 
dovettero sgombrare su Cherbin, senza che vi fosse alcun morto, quantunque 
non abbiano fatto difetto lesioni cavitarie e di grosse articolazioni. 

Invece ben diverso fu l'esito dei feriti di Liau-yang, a cagione del lungo 
e inadatto trasporto a cui furono assoggettati sino a Tjeling, circa 126 werste, 
su treni ferroviari e con una sola fermata ad una stazione intermedia priva 
di mezzi di conforto e di ristoro. F a proposito l'A. dice che i treni sanitari 
o treni ospedali erano as sochi, ed affatto insufficienti ai bisogni, così che 
molti feriti anche gravi fecero il viaggio fino a Tjeling o anche vennero eva- 
cuati su Charbin sopra treni comuni, non attrezzati, privi di medici e in con- 
‘oni pessime. Egli fa pertanto voti, che si faccia 1neno lusso nei treni ospe; 
dali, ma se ne possa allestire un maggior numero. Né migliori riescirono, 
generale, i trasporti per via ordinaria su carri, per cui non può recar mera- 
viglia se molti feriti preferirono fare a piedi 20 anche 30 werste. E neppure 
avrebbero dato buon risultato le cosi dette colonne volanti, allestite dalla as- 
sociazione della Croce Rossa 0 di privati. 

Le ferite si ripartirono in 19 del capo, 26 del petto, 27 del ventre e 9 della 
colonna vertebrale. I rimanenti casi riguardano ferite della faccia, della cavità 
boccale e delle estremità. 

Le ferite del cranio, del petto e deli’'addome dovute a scheggie di granata 
riescirono nella maggioranza mortali, o sul campo di battaglia o ai posti di 
medicazione, tanto che nessuno dei colpiti potè arrivare a Tieling. L'A. è riescito 
a vedere un solo di tali feriti trovato morto sopra un treno, con vastissime la- 
cerazioni delle parti molli della metà destra del torace ed apertura ampia delle 
cavità. 

Anche le ferite da scheggie di granata delle estremità decorsero in modo 
assai grave, anche se limitate alle sole parti molli, per il facile sviluppo di pro- 
cessi cancrenosi e flemmonosi, Conseguentemente le amputazioni non co: 
tirono le eccezioni, che pareva dovessero essere d'ora in avanti tali opera- 
zioni; l'Autore sopra i suoi 169 feriti ne ha dovute eseguire 4, quantunque 
nella battaglia di Liau-Yang le lesioni delle estremità sieno state in complesso, 
non frequenti. 

La causa determinante dell'amputazione fu per due feriti la cancrena, per uno 
la complicanza di una estesa lesione ossea e per il quarto anche la partecipa- 
zione dell'osso, sotto forma di estese scheggiature e fessure, che si prolunga- 
vano fino al ginocchio, benchè la ferita fosse dovuta ad un proiettile di fucile 
russo: fatto questo che non era mai stato osservato coi proiettili giapponesi (2). 

Anche altri chirurghi avrebbero constatata la relativa frequenza delle ampu- 
tazioni con loro meraviglia, perché il fatto è in contraddizione a quento essi ave- 
vano appreso dalla letteratura medica militare di questi ultimi anni. 

Le ferite prodette da pallottole di Schrappnell si avvicinano a quelle da pro- 
iettile di armi portatili, benchè naturalmente più gravi, specialmente per ia mag- 
giore mortalita e la necessità di atti operativi. La prognosi di queste ferite, meno 
infausta per quelle del petto, è stata decisamente sfavorevole per le ferite del 
capo e dell'addome, 


(1) Del calibro di 6,5 mm. 
(2) Il proiettile del fucile russo adoperato nell'ultima guerra è del calibro di mm. 7. 
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Ciò premesso, l’Autore passa a parlare delle ferite del capo, complessiva- 
mente in numero di 20, comprendendovene una anteriore alla battaglia di Liau- 
Jang; e lutte complicate con lesione al cervello. 

L’Autore ha diviso tali ferite in tre gruppi: 

1° feriti giunti all'ospedale di Tjeling o agonizzanti, o privi addirittura di 
ogni speranza, e morti dalle 6 alle 12 ore dal loro ingresso, in numero di 5; 

2° feriti per i quali, stante il loro stato generale e la qualità della ferita, 
non era da pensarsi ad alcun atto operativo, in numero di 7; 

3° feriti in cui si dovette in definitiva ricorrere ad un'operazione, in nu— 
mero di 8. 

Il giudizio se la ferita fosse dovuta a pallottola di Schrappnell o a proiettile 
di fucile non fu mai assoluto, ad eccezione di un caso. È vero che gli Schrap- 
pnell producono più estese distruzioni e le ferite sono più gravi di quelle da 
proiettile di fucile, ma l'esperienza ha dimostrato che ,specialmente pel cranio, 
anche i proiettili di fucile, quando si deformano, danno luogo a ferite non molto 
dissimili da quelle degli Schrappnell. 

Tutti i feriti del primo gruppo morirono. 

Nei feriti del 2* gruppo si trattava di ferite da proiettile di fucile a canale 
completo in 6, in uno solo con permanenza del proiettile; tutti poterono dal 6° 
al 10* giorno essere evacuati su Charbin in condizioni di quasi completo be- 
nessere. Guarirono tulti senza intervento operativo, quantunque per due fosse 
da principio apparso necessario, per cui è da trarne la conclusione che la cura 
aspettante in queste ferite avrebbe corrisposto bene. La guarigione soprav- 
venne anche nel caso in cui, con tutta probabilità, il proiettile era rimasto nel 
cranio, trattandosi di una ferita a canale cieco. 

Nei feriti del 3* gruppo lA. ricorse in tutti ad un atto operativo, di cui egli 
ha potuto seguire il decorso. 

In un caso, caratterizzato da perdita della coscienza con notevolissima ri- 
duzione nel numero delle pulsazioni, dilatata la ferita ossea, si potè estrarre 
una larga scheggia del tavolato interno e dar esito ad una raccolta sanguigna 
sottodurale, colla immediata scomparsa di ogni sintomo di compressione e la 
guarigione in capo a sei settimane. 

la un secondo ferito con paralisi completa delle estremità superiori ed afasia, 
l'ampliamento della ferita, il cui foro di entrata si trovava nel mezzo della fronte. 
aveva dimostrato che il cervello a molta profondità era spappolato e frammisto 
di molti frammenti della lamina vitrea. Si asportò la sostanza cerebrale sfatta, 
si regolarizzarono i margini ossei della ferita esterna, che venne chiusa par- 
zialmente, previo tamponamento. Miglioramento rotevole dopo due giorni; de- 
corso in seguito favorevolissimo, con guarigione per prima. Ritorna dopo venti 
giorni la parola e il malato cammina da sè; soltanto permane paralisi dell'arto 
superiore di sinistra, che scompare però anche esso a poco a poco dopo un mese, 

Questo caso è assai interessante, perchè vale a dimostrare la grande tol- 
leranza del cervello ai traumi; il proiettile, penetratofdall’osso frontale, aveva 
fratturato questo comminutivamente con porzione del parietale e poi, scorrendo 
al di sotto di questo, era venuto ad uscire, scivolando sul cervello, all’occipite. 

In un terzo ferito alla fronte, con uscita del proiettile dall'osso temporale 
ed un tragitto di 8 centimetri, si dovette, due giorni dopo, procedere alla tra- 
panazione, perchè il ferito era in preda ad un delirio furioso, e si trovò esteso 
fracassamento «el frontale con spappolamento» della massa cerebrale solto- 
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stante, per penetrazione di numerose scheggie ossee. Si estraggono le scheggie 
e si tampona. Miglioramento nei primi due giorni, ma poi subentra il delirio ; 
rinnovata la medicazione, si trova che una considerevole quantità di sostanza 
cerebrale rammollita e quasi fluida scola dalla ferita. Morte nella notte suc- 
cessiva. 

Eguale fu l'esito di un altro ferito, in cui, dopo la trapanazione, si ebbe de- 
flusso della polpa cerebrale quasi liquefatta, in modo che a stento si poteva 
trattenere. Anche qui eravi un forte stato di agitazione. 

In un certo ferito, giunto all'ospedale due giorni dopo, si trovò l'apertura 
di entrata del proiettile sulla metà dell'osso occipitale e suppurante, e nessuna 
apertura di uscita; si accompagnavano frequenti accessi epileltici. Procedutosi 
alla scopertura dell'osso, si riscontra un foro delle dimensioni di una moneta 
di 10 pfenning (quasi un soldo) che, dilatato, permette l'estrazione di una pal- 
lottola di Schrappnell. Gli accessi epilettici cessano, cinque giorni dopo ritorna 
la coscienza, ed il paziente dice «i sentirsi bene. Il decorso procedeva pertanto 
favorevole, tanto che si riteneva la guarigione sicura, quando improvvisamente 
ricomparve la febbre a 39° con perdita della coscienza; in corrispondenza della 
ferita erasi formato un ascesso nella massa cerebrale, che aveva invaso tutto 
il lobo occipitale. Si vuotò l’ascesso con una siringa di Pravaz, ma senza ri- 
sultato, poiché il ferito morì pochi giorni dopo 

Invece in un ulumo ferito, probabilmente pure da pallottola di Schrappnell 
con apertura di entrata sull'osso frontale e di uscita sul parietale, entrambe 
suppuranti, con emorragia, perdita delle orine, febbre, ecc., dopo l'estrazione 
delle scheggie assolutamente mobili infisse nella sostanza cerebrale, pulitura 
accurata e tamponamento, si ottenne la guarigione, col ristabilimento della 
coscienza e delle funzioni del retto e della vescica. 

Ricapitolando, sopra 20 ferite del cranio con lesione del cervello, le quattro 
clie si potevano ritenere prodotte da pallottola di Schrappnell, tatte furono 
seguite da morte; delle altre 16 dovute a proiettile «li fucile ne guarirono 10, 

L'A. trae da ciò la conseguenza, che per la tendenza continua degli esercili 
ad aumentare le artiglierie, le ferite gravi presenteranno sempre più una pre- 
valente maggioranza, e cosi resterà tristamente compensata la vantata uma- 
nità del proiettile delle armi portatili di piccolo cal:bro, quantnnque questo nel 
cranio non sia così innocuo, poichè su 16 di tali feriti, si ebbero pure 6 morti. 

Ai casì ora riportati di ferite del cranio con lesione del cervello, l'A. ne fa 
seguire altri 10 da lui osservati nei combattimenti che seguirono alla battaglia 
di Liau-Jang e dei quali uno solo può riferirsi al 1° gruppo di feriti, cioè di 
quelli giunti all'ospedale agonizzanti o privi di ogni speranza di guarigione. 
Gli altri 9. tutti con estese lesioni del cranio e del cervello, furono da lui ope- 
rali e nessuno di essi al decimo giorno era morto, ciò che l'A. attribuisce al 
trasporto più breve e quindi all'intervento operativo più pronto e precoce. 

Pertanto su 30 ferite cranio-cerebrali, ben 17 furono sottoposte ad atti ope- 
ralivi; e non calcolando i 6 casi in cui ogni intervento era inutile, la propor- 
zione degli operati è stato di 17 su 24. Egli quindi viene alla conclusione, che 
nelle ferite del cranio con partecipazione del cervello, fuori poche eccezioni, è 
necessario l'intervento chirurgico attivo. Soggiunge però che la prognosi di 
queste ferite sarebbe, secondo le sue osservazioni, meno grave di quelle del 
ventre e lerrebbe il secondo posto tra queste e le ferite del petto. 

RANDONE. 
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Dottor Lro BernHAUPr. — Le ferite del vasi e gli aneurismi traumatici 
nella guerra russo-glapponi — (Archio. f. Klinisehe Chirurgie, Band 
77, Hell 3) 


Solto questo titolo l'A. la pubblicato testè negii Archivi di Langenbeck le 
esperienze sulle ferite dei vasi e sugli aneurismi traumatici, che egli ha avuto 
campo di fare nell'ospedale Zoerskaia Obschina in Charbin, di cui tenne la di- 
rezione dal marzo 1904 al marzo 1905. 
© Le lesioni di vasi importanti sopra 3600 feriti furono 22, in tre delle quali 
si ebbe copiosa emorragia per ferita dell'arteria carotide comune, della caro- 
tide interna e della femorale; in 8 la formazione di un aneurisma traumatico; 
e in 11 aneurisma arterio-venoso per la contemporanea lesione dei due vasi 
In tutti i casi le ferite furono prodotte dal proiettile di fucile di piccolo calibro 
incamiciato. 

1 sintomi furono assai diversi e tali da influire sulla terapia che si può com- 
pendiare nei metodi seguenti. Cura conservativa; sutura 0 legatura del vaso, 
immediate; sutura 0 legatura nel decorso ulteriore; asportazione dell’aneurisma. 

Nei tre casi seguiti da grave emorragia si trattava di ferita già infetta, 
per la via della trachea, 0 del naso nelle ferite della carotide, per infezione 
contratta nel trasporto in causa della insufficienza della medicazione e «della 
immobilizzazione, in quella della femorale. 

In tutti tre i casi si dovette ricorrere alla legatura del vaso nel punto di 
elezione, con un decesso per sepsi e due guarigioni per prima, senza gravi 
sturbi consecutivi nelle due legature della carotide. 

Degli 8 aneurismi arteriosi 5 furomo operati ottenendosi 4 guarigioni per 
prima; l'esito della 5° operazione rimase ignoto all’autore, L'operazione ha 
consistito nell’allacciatura del vaso in sopra e in sotto e la successiva espor- 
tazione dell'aneurisma. Gli aneurismi non operati, in numero di tre, giunsero 
gradatamente a guarigione con la cura aspettante. 

Il proicttile di fucile può striscisre sul vaso e intaccare le due tonache esterne 
lasciando intatta l'interna e così resta spiegata la successiva formazione del- 
l'aneurisma; ma anche quando tutta la parete del vaso è perforata, oppure il 
vaso è altraversato da parte a parte, la ristrettezza del canale della ferita fa- 
vorisce la formazione dell'aneurisma, così che, mediante una razionale medi- 
cazione ed una complela immobilizzazione, non si banno a temere emorragie 
durante il trasporto. 

1 sintomi dell’aneurisma possono o comparire subito, oppure essere da prin- 
cipio mascherati da un diffuso travaso nelle parti molli, o anche manifestarsi 
dopo parecchie settimane. 

La pulsazione è sempre avvertita, non così il soffio od altri rumori. 

Gli aneurismi operati erano seguiti una volta a ferita dell'arteria ascellare, 
un’altra dell’arteria brachiale, due volte della femorale ed una della poplitea; 
quelli non operati in una da lesione dell’iliaca esterna e in due della femorale. 

Negli 11 casi in cui si é trattato di contemporanea lesione dell'arteria e della 
vena con formazione dell’aneurisma arterio-venoso, questo fu una volta brac- 
ciale, due altre femorale, cinque volle popliteo ed una peroneo. Nove ven- 
nero operati con buon esito; degli altri due, per uno si dovette in seguito pro- 
cedere all’amputazione per cancrena da infezione sorta dopo l'operazione. e 
l'altro fu evacuato senz'operazione. 
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Complessivamente, pertanto, sarebbero 14 gli aneurismi operati, per fetite 
non infette e tutti almeno dopo un mese dalla lesione vasale, con esito in tutti 
di guarigione per prima e miglioramento piu o meno notevole nello stato dei 
pazienti. 

In base ai casi ora riportati l'A. sarebbe venuto alle conclusioni seguenti : 

1° Le lesioni dei vasi prodotte dai moderni proiettlii incamiciati, e che non 
sono sezuìti da profusa emorragia, non richiedono alcun intervento operativo 
sul campo di battaglia; 

2° La tendenza in queste lesioni alla formazione dell’aneurisma deve es- 
sere favorita da una prima medicazione asettica e «dalla immobilizzazione du- 
rante il trasporto del ferito, per rimuovere il pericolo della infezione e della 
emorragia secondaria ; 

3° La legatura immediata del vaso fatta sul campo di battaglia conduce 
facilmente alla cancrena e alla emorragia secondaria; 

4° Occorrendo l’emostasia definitiva per una profusa emorragia sul campo 
di battaglia è preferibile, quando ciò è possibile, ricorrere alla sutura del vaso; 

5° Nell'aneurisma traumatico può mancare interamente il rumore di soffio; 

6° Il tumore di un aneurisma arterioso può in capo a parecchi mesi scom- 
parire interamenle ; 

7° I vasi non si spostano «lavanti al proiettile, che può passare sopra di 
essi strisciando e perforarli; 

8° Quando vi fossero tutte le condizioni più favorevoli, anche nella cura 
di un aneurisma si potrebbe tentare la sutura del vaso: 

9° L'intervento operativo in un aneurisma traumatico infetto può facil- 
mente condurre alla cancrena; 

10° L'estirpazione dell’aneurisma, non prima di rualiro settimane ed ese- 
guita con tutte le cautele asettiche, garantisce una radicale guarigione. 

Le esperienze dell'A. servirebbero a confermare l'opinione che nelle ferite 
dei vasi dovute al moderno proiettile del fucile di piccolo calibro, le gravi 
emorragie sul campo di battaglia sarebbero assai meno frequenti di prima, 
per la facilità della formazione di un aneurisma, che con una buona medica- 
zione immobilizzante ed asettica permetterebbe il trasporto dei feriti negli 
ospedali, ove sarebbero anzi autorizzati i tentativi di cura conservativa, cioè 
senza operazione, avendo inoltre le esperienze dimostrato, che gli esiti migliori 
si ottengono appunto quando si interviene dopo non meno di quattro settimane 
dalla lesione. RanDONE. 
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KaRLINSKI J. — Sulla trasmissibilità della tubercolosi umana ai buoi. — 
(Centralblatt fiir Bakteriologie, Parasitenkunde und Infektionskrankheiten). 


L’A. si propose di dimostrare se la resistenza costante e piuttosto elevata 
dei bovi della Bosnia possa abbassarsi e se possa artificialmente elevarsi la 
virulenza dei bacilli tubercolosi provenienti dallo sputo dell’uomo, in modo che 
corrisponda a quella dei bacilli tubercolosi del bue nelle esperienze sugli ani- 
mali. Per le ricerche l’A. fece uso di una coltura di sputo e di ulteriori ge- 
nerazioni di esso, passato per uno o per parecchie volte nelle cavie. Tutti i 
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14 buoi furono saggiati con la tubercolina prima delle inoculazioni eseguite: 
3 volte entro il peritoneo, 4 volte sottocute e 7 volte entro le vene, nonchè 
prima della macellazione per determinare se erano tubercolosi. 

Dalle eseguite esperienze risultò che su 14 prove la trasmissione della ma- 
lattia riusci 13 volte, che i bacilli tubercolosi, ottenuti dallo sputo, mediante 
ripetuti passaggi nelle cavie, acquistarono un considerevole aumento della loro 
virulenza e che i medesimi dopo ripetuti passaggi néi buoi (4 volte in un caso) 
acquistarono maggiore virulenza contro i buoi stessi e produssero in essi al- 
terazioni morbose, che non sono inferiori a quelle della tubercolosi perlacea 
spontanea. Dalle sue ricerche conchiude l'A. che è possibile la trasmissione 
della tubercolosi umana ai bovi bosniaci, resistenti all’infezione spontanea, che 
l'infezione segue principalmente la via linfatica, che è possibile di ottenere la 
diffusione generale, come nella tubercolosi perlacea, aumentando la virulenza 
dei bacilli tubercolosi con passaggi nelle cavie o nei buoi, con inocalazioni 
entro le vene e che perciò non può ammettersi in modo alcuno una differenza 
fra la tubercolosi umana e la bovina. 

L’a. non riuscì a dimostrare una marcata differenza fra i bacilli tuberco- 
losi umani e bovini. C. SForza. 
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Dott. G. CIGLIUTTI, capitano medico. — I consigli del dott. Antonio. — Letture 
di igiene per le scuole e per il popolo. — Libro premiato al concorso Grocco 
indetto dalla Società Toscana di Igiene. — Firenze, G. Barbera, editore. 
Prezzo L. 1. 


La società Toscana di igiene, iu seguito alla proposta ed alla generosa 
offerta del danaro occorrente, fatta dal suo presidente, il professore Pietro 
Grocco, allo scopo di onorare la memoria dell'illustre e compianto professore 
Francesco Colzi, bandiva l’anno passato un concorso di un libro di lettura 
destinato agli allievi delle scuole elementari. 

I lavori presentati al concorso furono 72, ed il premio venne aggiudicato 
al capitano medico dott. Cigliutti, per queste sue letture di igiene popolare. 

La vittoria riportata dal Cigliutti, sopra un numero cosi rilevante di con- 
correnti, ed il giudizio pronunziato dalla commissione aggiudicatrice, di cui 
era relatore il prof. di Vestea, bastano da soli a convincere della intrinseca 
bontà del libro e dello scopo completamente raggiunto, specialmente per la sua 
forma piana, chiara, accessibile alle comuni intellizenze, unitamente a tutta 
la precisione ed esattezza scientifiche. 

A tali pregi, che lo rendono veramente prezioso, si aggiunge quello della 
purezza della lingua, improntata alla leggiadria e alle grazie dell’idioma toscano. 

La tecnica poi con cui il libro è fatto, senza quell’ordine pesantemente di 
dattico che rende, in genere, poco gradite tali pubblicazioni, e la sua riparti. 
zione in capitoletti di descrizioni, di raccontini, di dialoghi, nei quali parla ora 
la mamma, ora il nonno, ora il dottor Antonio, con quella bonarietà e sem- 
plicità che persuadono tanto, ed un’arguzia di buona lega atta a mantenere 
l'ilarità, fanno si che il libro si legga di un fiato. 
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Noi siamo quindi ben lieti, a nome di tutti i colleghi, di cui siamo certi 
interpretare l'intenzione, di congratularci vivamente col capitano Cigliulti, au- 
gurandoci di poter presto leggere la seconda parle del suo lavoro, scritta per 
le scuole elementari superiori. G. RANDONE. 


Dott. Ezio MANGIANTI, tenente colonnello medico. — Lo sgombero acqueo 
del feriti nella valle del Po. — Seconda edizione, con note ed aggiunte. 
Milano 1905. 


Per la circostanza dell'imminente congresso della navigazione fluviale ita- 
liana, il tenente colonnello medico Mangianti ha creduto opportuno ripubblicare 
lo studio da lui fatto a Piacenza nel 1888-89, circa lo sgombro acqueo dei feriti 
nella valle del Po, comparso nel gioruale medico del R. esercito nel 1890, 

Vi ha aggiunto la descrizione dell’ambulanza fluviale Alfonso Litta e del 
suo viaggio di esperimento da'Milano a Venezia nel 1898, fatto per cura del- 
l'associazione della Croce Rossa italiana: e l'esposizione sintelica dello stato 
in cui attualmente si trova la questione dello sgombro dei feriti per via acquea, 
presso tutte le principali nazioni. 

La memoria del Mangianti potra essere utilmente consultata da coloro che 
prenderanno parte al congresso di navigazione fluviale, nel quale certamente 
verrà in discussione anche l'argomento di cui egli si è occupato. G. RANDONE. 


C. M. BeLLI, capitano medico della regia marina, — Igiene navale. — Mi- 
lano, Società Editrice Libraria. L. 12,50. 


Fra i tanti libri che giornalmente vengono alla luce, questo del Belli, senza 
dubbio, è degno della massima considerazione. 

L'A. col suo manuale ha colmato un vuoto nell'odierna letteratura medica 
del nostro paese; giacché fino ad oggi, in Italia, nessun trattato d'igiene navale 
era stato pubblicato. 

Sotto elegante veste il volume del Belli s'impone all'attenzione degli studio: 
e più specialmente, quella dei medici di bordo, degli ufficiali naviganti e dei 
costruttori navali. 

Il volere semplicemente enumerare i vari capitoli, di cui risulta il libro, sa- 
rebbe lungo. Basti il dire che esso è diviso in due parti: nella 1* è dettaglia- 
tamente svolta l'igiene della nave, della quale sono descritti pure il meccanismo 
e il funzionamento; nella 2° sono diffusamente trattate l'igiene del personale 
(alimentazione, lavoro, riposo, vestimenta, ecc.), l'epidemiologia e la profilassi. 

A., la cui competenza in igiene è universalmente riconosciuta per le sue 
numerose ed importanti pubblicazioni, ha saputo scrivere un'opera, che per 
la vastità, per l'ordine e la chiarezza si raccomanda da sè. A. ALTOBELLI. 


D. G. Gusti, maggiore medico nella R. Marina. — Norme pratiche per di- 
chiarare accettabili 1 viveri per parte delle Commissioni della R. Ma- 
rina. — Spezia, Tipografia Francesco Zappa, 1905. 


L'A. ha raccolto in un volumetto le nozioni più elementari di bromatologia, 
le quali possono mettere in grado di dare un giudizio sull’accettazione o meno 
dei generi alimentari per la sussistenza del personale della R. Marina. 
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L'A. nel compilare il suo volumetto ha ridotto al meno possibile il numero 
delle reazioni e dei reattivi; ed ha limitato gli utensili occorrenti per le inda- 
gini a quelli assolutamente necessari e indispensabili. 

Egli passa brevemente in rassegna tutti i generi che deve provvedere la 
fornitura viveri (farina, pane, biscotto, pasta per minestra, vino, acquavile, 
zucchero, caff», carne, tonno sott'olio, riso, formaggio, fagiuoli, olio, aceto, 
carne e brodo in conserva), e indica le norme pratiche da seguire per poterli 
dichiarare accettabili da parte delle Commissioni all'uopo incaricate. 

Fa seguire un’appendice, nella quale si occupa di altri generi alimentari, di 
cui si fa quasi quoiidianamente uso tanto a terra quanto a bordo, sia per l’equi- 
paggio sia per le mense ufficiali e sottufliciali (frutta e legumi freschi, verdure, 
latte, burro, uova, pollame e selvaggina, pesce, ecc.). 

Il dott. Giusti ha avuto il pregio di dettare sotto forma semplice, chiara è 
precisa, quale metodo debbasi ordinariamente seguire nell'esame dei viveri. 
Anche chi non è addentro alle questioni di bromatologia, servendosi del pi; 
colo manuale del Giusti, può acquistare cognizioni nette e praticamente uli 

Non esito ad affermare che il dott. Giusti ha raggiunto perfettamente lo 
scopo che si era prefisso nello scrivere il suo libro, il quale può riuscire utile 
anche agli ufficiali medici del R. esercito. 

Il prezzo del libro è di lire una. A. ALTOBELLI. 
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Congresso nazionale per la lotta sociale contro la tubercolosi. — Questo congresso, 
la cui importanza è semplicemente definita dallo stesso titolo, si terrà a Milano 
nel settembre 1506. Sarà diviso in quattro sezioni: 1° Diffusione ed etiologia 
della tubercolosi ; 2° Profilassi; 3° Istituti di assistenza dei tubercolosi e dei 
predisposti ; 4° Legislazione sanitaria e legislazione sociale, in rapporto alla lotta 
contro la tubercolosi. Il comitato ordinatore del congresso, affine di rendere 
la riunione veramente seria ed efficace, ha preventivamente designato alcune 
questioni da svolgersi nelle varie sezioni, questioni sulle quali è specialmente 
attirata l’attenzione dei congressisti, e sulle quali si sono già incaricati di rile- 
rire molti dei nostri più competenti scienziati, Notiamo tra le altre questioni: 
La predisposizione alla tubereolosi — Relatori senatore De Giovanni e Zagari. 
— Abitazione e tubercolosi — Relatore Dott. Grassi. — Quello che si è fatto 
equelche si deve fare in Italia contro la tubercolosi — Relatore Professor 
Sclavo — La questione finanziaria nella lotta contro la tubercolosi — Rela- 
tore Prof. Abba. — La disinfezione nella tubercolosi — Relatore Prof. Sor- 
mani — / dispensari antitubercotosi e le colonie alpine — Relatori Prof. Pio 
Foà, Mya e Tibaldi — Legislazione sociale contro la tubercolosi — Relatore 
De Giaxa. 

Sara annessa al Congresso una esposizione internazionale dei mezzi di lotta 
sociale contro la tubercolosi. Detta esposizione formerà una sezione della grande 
esposizione internazionale Milano. La tassa di ammissione al congresso è di 
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L. 20. Chi desidera fare coraunicazioni al congresso è pregato di darne par- 
tecipazione non più tardi del 30 aprile 1906 al Comitato ordinatore, Milano Via 
San Paolo n. 10. 


Le perdite dell'esercito giapponese «iurante tutto il periodo della guerra, ascen- 
derebbero a 46,180 morti in battaglia, 10,970 morti per ferite e 15,300 morti per 
malattie. In tutto 72,450 morti. 


Premio per la guarigione del cancro. — Secondo la Pall Mall Gazette la Camera 
di commercio del Brasile avrebbe stabilito un premio dell'enorme cifra di 
400,000 sterline, più di 10,000,000 di franchi, per lo scienziato che scuoprirà un 
rimedio positivo contro il cancro. Un giuri internazionale, composto di due 
membri dell'Accademia di medicina di Rio Janeiro e di quattro eminenti pato- 
logi da scegliersi a Londra, Parigi e Roma proporrà l'aggiudicazione del premio. 

Con tutto il rispetto dovuto all’autorevole foglio inglese, la notizia ci pare 
un po’ troppo straordinaria, a meno che invece di 400,000 sterline, si tratti di 
400,000 reis, cioè circa millecento lire italiane. 


Quarto Congresso internazionale di assistenza pubblica e privata. — Fra i molti con- 
gressi che la metropoli lombarda sta preparando, come contorno scientifico 
della grande esposizione del 1906, sarà questo uno dei più importanti e più pra- 
tici. Il Congresso avrà luogo dal 23 al 27 maggio. Notiamo tra i temi proposti: 
Educazione professionale degli aiutanti volontari dell'assistenza pubblica, — 
Provvedimenti di assistenza per diminuire la mortalità infantile. — Dell’assi- 
stenza agli stranieri. — Della protezione ed assistenza della giovinetta e della 
donna isolata. 

Il presidente del Comitato generale internazionale è il sig. Casimir-Pé 
ex-presidente della Repubblica francese. - 

Quello del Comitato esecutivo di Milano è il Dott. Angelo Filippetti. — La 
sede del Comitato è al Palazzo Municipale di Milano. 


n, 


L'Annuario Sanitario Italiano, che pubblica tutti i nomi e gli indirizzi dei medici 
italiani, oltre ad altre numerose notizie, prega tutti i signori sanitari a denun- 
ciare alla Direzione (Milano, via Gesù, 23) i cambiamenti e le aggiunte per la 
prossima edizione. 


Medici militari Cinesi. — Al Congresso dell’Associazione medico-militare, che 
ha avuto luogo a Detroit, alla fine di settembre di quest'anno, hanno preso 
parte, oltre al distinto dott. Susuki, chirurgo in capo della marina giapponese, 
anche tre medici militari cine: dottori Ho-Kan-Yuen della marina e Ying- 
Young-Zui e Wang-Pang-Chung, dell'esercito. Tutti e tre questi ufficiali me- 
dici hanno fatto i loro studi parte in Inghilterra e parte in America. 


Il quindicesimo Congresso medico internazionale, si aprirà a Lisbona il 19 aprile 1906, 
Il comitato nazionale portoghese, dà prova di una grande atti e le adesioni 
sono molte. Si teme però che i mezzi di alloggiamento di cui dispone la ca- 
pitale portoghese, abbiano ad essere insufficienti, per accogliere qualche mi- 
gliaio di ospiti. I medici inglesi hanno già prevenuto l'inconveniente, impe- 
gnanio per mezzo dell'Agenzia Cook un piroscafo transatlantico, che potrà 
contenere parecchie centinaia di passeggieri di prima classe e che servirà non 
solo per il viaggio, ma anche per il soggiorno a Lisbona, funzionando come 
albergo. 
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Questo esempio è stato seguito anche dai medici degli Stati Uniti, che hanno 
già impegnato il piroscafo Kònig Albert, del Nord Deutscher Lloyd, che partirà 
da Nuova York il 7 aprile, e sarà quivi di ritorno il 9 maggio. 

Perchè non potrebbe organizzarsi un accomodamento simile, anche per i 
medici italiani con qualche piroscafo della Navigazione generale o della Veloce? 


L'alcool e l'efficacia del tiro. — Al Congresso anti-alcoolico tenuto a Budapest 
dall’11 al 16 settembre u. s., il dott. Mernetsch ha comunicato il risultato di 
varie esperienze sull’influenza dell’alcool sul tiro. 

Furono scelti diversi soldati e sottufficiali tra i migliori tiratori. Dopo aver 
fatto far loro una prima serie di tiri a 200 metri, fu loro somministrata una 
dose di brandy di 50 grammi circa, e subito furono invitati a eseguire un’altra 
serie di tiri eguali alla prima. 

Gli esperimenti, ripetuti in vari giorni e sotto differenti condizioni di tempo 
e di luogo, dettero costantemente lo stesso risultato. Nel fuoco accelerato l’ef- 
ficacia del tiro, dopo aver bevuto, fu del 30 °/ inferiore. Nel tiro a pausa, la 
differenza arrivò fino al 50%. 


A una riunione della Società medico chirurgica di Brighton e Sussex, che ebbe 
luogo il 27 ottobre u. s., il celebre chirurgo sir Frederick Treves ha tenuto un 
discorso sul servizio sanitario militare inglese e sui suoi desiderata. Tra questi 
troviamo anche il seguente. Il Capo del corpo sanitario deve essere anche il 
capo del servizio ed essere responsabile del suo funzionamento e dell’ammini- 
strazione economica di tutti i rami dipendenti; e gli deve appartenere anche 
il controllo delle somme assegnate nel bilancio, pel servizio sanitario. 


La diminuzione dei medici in Germania. — Mentre nel 1887 erano inscritti nelle 
università tedesche 8513 studenti, nel 1903 se ne trovavano sollanto 6232. Su 
1000 studenti di tutte le facoltà se ne trovavano 29$ di medicina nel 1890; nel 
4903 soltanto 178. Mentre quindici o venti anni fa era la troppa abbondanza di 
medici che impensieriva, ora comincia a preoccupare la loro scarsità; i con- 
corsi non sono più tanto affollati, e, specialmente nelle campagne, si ha una 
gran difficoltà a reclutare dei medici. 


Il reclutamento fatto dai medici civili. — Il ministero della guerra degli Stati 
Uniti ha disposto che cessi d'ora in avanti l’uso di impiegare medici civili 
nelle visite di reclutamento. La spesa media per gli onorari a detti medici è 
di 300,000 lire all’anno; mentre sono continui i lamenti dei comandi dei corpi, 
per la cattiva scelta dei soldati; e il Governo deve inoltre spendere somme 
considerevoli per il rimpatrio degli individui che sono definitivamente ricono- 
sciuti inabili. 


Le cantine reggimentali in America. — Nell’esercito americano sono state da 
circa cinque anni abolite le cantine reggimentali. L'abolizione fu quasi imposta 
al Congresso di Washington da una agitazione, specialmente promossa da una 
lega di signore antialcuoliste, Però nel congresso dei medici militari tenutosi 
nel settembre scorso a Detroit, è stato approvato all’unanimità un voto per il 
ristabilimento delle cantine, Ciò per la considerazione che la loro soppressione 
ha fatto in compenso aumentare il numero delle bettole e delle stamberghe 
nei dintorni delle caserme, dove i soldati vanno liberamente a bere dei cattivie 
forti liquori, invece dei vini leggeri e della birra che potevano avere nelle cantine. 
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Anche i risultati morali di questa soppressione non sono stati meno perni- 
ciosi di quelli sanitarii 

Morale del!a favola : Nulla è più favorevole all'aumento del vizio, che il voler 
rendere la virtù obbligatoria. 


Neorologio. — A Spello (Perugia) è morto il 25 corrente in età di 85 anni il 
dottor Giuseppe Plaisant, generale medico in riposo. 

É un’altra bella figura che scompare dalle gloriose file dei veterani del 
corpo sanitario. Nato l'11 febbraio 1821 nell'Isola di Carloforte (Sardegna), ebbe 
la sua prima nomina a medico militare il 23 giugno 1848 (chirurgo maggiore 
in 2°). Cessò dal servizio nel 1884, col grado di colonnello medico, al quale era 
stato nominato nel 1879. Fece tutte le campagne per l'indipendenza e unità 
d'Italia dal 1848 al 1870; e prese pure parte alla spedizione di Crimea del 1: 
Era decorato della medaglia di bronzo al valor militare per essersi distinto 
nella battaglia di San Martino (24 giugno 18:.9) e di quella d'argento per essersi 
distinto nei combattimenti del 12 novembre 1860 e dal 22 gennaio 181 sutto Gaeta, 
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(Dispensa N. 42, 43, 44, 45, 45 del Bollettino ufficiale delte nomine). 
Ufficiali in servizio attivo permanente. 


Determinazione Ministeriale 26 ottobre 1905. 
Piazza Beniamino, tenente medico 56 fanteria. — Trasferito 22 artiglieria 
campagna. 
R. Decreto 24 settembre 1905. 
Vino Luigi, capitano medico in aspettativa. — Collocato a riposo per infer- 
mità provenienti da causa di servizio, con decorrenza per gli effetti della 
pensione dal 16 agosto 1905 e nominato cavaliere nell'Ordine della Corona 


d’ Italia. 
R. Decreto 8 ottobre 1905. 


FERRETTI Arrigo, tenente medico in aspettativa per infermità temporarie non 
provenienti dal servizio per la «lurata di un anno, a Reggio Emilia. (R. De- 
creto 15 settembre 1904. — Ammesso a datare dal 15 settembre 1905 a 
concorrere per occupare i due terzi degli impieghi che si facciano vacanti 
nei quadri del suo gredo e corpo, come gli ufficiali contemplati dall'art. 11 
della legge 25 maggio 1852. 

Richiamato in servizio ospedale militare Genova, dal 15 settembre 1905. 
Determinazione Ministeriale 2 novembre 1905. 


Viota Pietro, tenente medico 3 artiglieria costa. — Trasferito ospedale mili- 
tare Palermo. 
Determinazione Ministeriale 9 novembre 1905. 
Scumaru Guglielmo, capitano medico ospedale militare Cagliari. — Trasferito 
ospedale succursale Mantova. 
InfeLISE Giuseppe, id. id. Catanzaro. — Id. 9 fanteria. 
CantaFORA Nicola, id. 94 fanteria. — Id. ospedale Catanzaro. 


ZARA Silvio, tenente medico R. truppe coloniali. — Id. reggimento cavalleg- 
geri Guide dal 9 novembre 1905. 
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R. Lecreto 18 settembre 1905 


Monaco Arturo, sottotenente di complemento distretto di Napoli. — Nominato 
sottotenente medico in servizio attivo permanente dal 21 agosto 1905 e de- 
stinato al 73 fanteria, con decorrenza per gli assegni dal 1° settembre 1905 
e con anzianità 18 luglio 1904. 

Seguirà nel ruolo il sottotenente medico VeccHIONE Adolfo. 
R. Deereto 26 ottobre 1905. 


GEMELLI cav. Cesare, maggiore medico in aspettativa per sospensione dall’im- 
piego. (R. Decrelo 12 agosto 1905). — Richiamato in servizio dal 12 ottobre 
1905 con anzianità 18 marzo 19)3, ed assegnato ospedale militare Alessandria. 


R. Decreto 2 novembre 1905. 

BonavogLIa cav. Luigi, maggiore medico ospedale militare Roma. — Pro- 
mosso tenente colonnello medico e nominato direttore vspedale militare 
Cava dei Tirreni. 

‘fortora Giovanni capitano medico in aspettativa per infermità temporarie non 
provenientidalservizio per la durata di sei mesi, ad Oneglia (Savona). (R. De- 
creto 30 aprile 1905). — L'aspettativa di cui sopra è prorogata perjla du- 
rata di altri sei mesi. 

ALESANDRELLO Giovanni sottotenente medico 33 fanteria. — Promosso tenente 
medico con anzianità 19 settembre 1905 e con decorrenza per gli assegni 
dal 1° ottobre 1905. 

Determinazione Ministeriale 15 novembre 1905. 


Cuei Licury0, capitano medico 67 fanteria. — Trasferito 21 artiglieria campagna. 


AMENTA cav. Antonino, tenente medico 6 id. (Candia). — Id. ospedale militare 
Bari ove si presenterà il 2 gennaio 1901. 
Pennetta Mario, id. ospedale militare Bari. — Comandato pel servizio sani- 


tario a Creta. Prenderà imbarco a Catania il 29 novembre 1 
Determinazione Ministeriale 23 novembre 1905. 


PiroLi Amedeo, tenente medico. infermeria presidiaria Terni. — Comandato pel 
servizio sanitario a Creta. Prenderà imbarco a Messina il 12 dicembre 1905. 


VENEZIALE Alfredo, id. 3 bersaglieri. — Trasferito ospedale Cava dei Tirreni 
(Salerno) 


FaraGGIANA Francesco, sottotenente medico 18 fanteria. — Id. 3 bersaglieri. 
Farmacisti militari. 
Determinazione Ministeriale 9 novembre 1905. 
FrANcEscoNI cav. Giacomo, farmacista capo di 2° classe ospedale militare Ra- 


venna. — Trasferito ospedale militare Novara. 
ALBERANI Emilio, farmacista di 1* id. id. Novara. — Id. id. Ravenna. 
Defanti. 
Losiro Vito, maggiore medico di riserva distretto Bari. — Morto a Bari il 30- 


settembre 19 


PasquaLE cav, Ferdinando, tenente colonnello medico, direttore ospedale mi- 
lare A dei Tirreni (Salerno). — Id. a Cava dei Tirreni (Salerno) |’ 8 ot- 
tobre 1905. 


I) Redattore 
D. RipoLro Livi, maggiore medico. 
Il Direttore 
Dott. GrovannI RaNDONE, magg. generale medico ispettore. 
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Scuola d’Applicazione di Sanità militare 
LABORATORIO DI BATTERIOLOGIA DIRETTO DAL MAGGIORE MEDICO Prop. F. TESTI 


SULL'ASSOGIAZIONE DEL BAGILLO PSEUDO-DIFTERICO 
COL GONOCOCCO DI NEISSER NELLA BLENORRAGIA 


Per il dott. Giuneppo Rizzuti, tenente medico 


In un caso di blenorragia acuta, abbastanza grave, verificatosi il 
maggio 1903 in un soldato, isolai mediante l’esame batteriologico della 
secrezione uretrale, assieme al gonococco di Neisser, un particolare 
microrganismo, morfologicamente simile al bacillo di Lòffler, ma non 
patogeno per gli animali da esperimento. 

Da quell'epoca, man mano che ne ho avuto l'opportunità, ho esa- 
minato batteriologicamente il pus, in molti casi di blenorragia acuta 
e cronica, ricoverati nell'ospedale militare di Firenze, per vedere con 
quanta frequenza si riscontri tale associazione microbica e quale in- 
fluenza possa per avventura esercitare sul decorso clinico della ble- 
norragia. 

Per l’esame microscopico e colturale ho scelto gli ammalati, con 
secrezione piuttosto abbondante, in vari periodi dell'infezione, prele- 
vando il pus dall’uretra anteriore, con ago di platino sterilizzato, 
previa disinfezione del glande. L'isolamento dei germi l'ho ottenuto, 
con le colture a piatto per strisciamento in due scatole Petri, conte- 
nenti l’una agar ordinario e l’altro il terreno nutritivo di Hesse, so- 
lidificati di recente. 

Si sa che i mezzi nutritivi più adatti per la coltivazione del go- 
nococco sono a base di albumina e di siero di sangue non coagulato, 
Numerosissima è la serie di tali terreni di nutrizione: dal terreno al 
nutrosio di Wassermann, all’agar di Wertheim, di Bumm, al liquido 
ascitico misto a sangue e glicerina del Cantoni, ecc. 
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Il nutritivo di Hejden, che servi per la prima volta all’ Hesse, per 
la coltura del bacillo di Koch dagli sputi tubercolari, è un preparato 
di albumina dell'uovo, digerito, solubile nell'acqua e non coagulabile. 
L'Hesse usò la seguente miscela: sostanza nutritiva Hejden gr. ò, 
cloruro di sodio gr. 5, glicerina gr. 30, agar gr. 10, acqua distillata 
gr. 1000, soluzione normale di soda al 26,8 °/, c.c. b; come tale l'ho 
usata anche per l'isolamento del gonococco con ottimo risultato. 

Il vantaggio dell’Agar Hesse sugli altri mezzi speciali a base di 
siero di sangue, finora usati, risiede molto probabilmente nel fatto, 
che avendo un’azione dissolvente sul muco, fibrina e corpuscoli pu- 
rulenti, rende liberi i gonococchi intracellulari del pus blenorragico 
e quindi vi si sviluppano più rapidamente. In tale mezzo nutritivo, 
le colonie di gonococco, dopo 24 ore di sviluppo a 37° C. appaiono 
macroscopicgamente piane, rotonde, umide, brillanti, incolore, traspa- 
renti, di dimensioni piccolissime, come le colonie dello streptococco ; 
al microscopio si presentano finissimamente granulose. 

Così isolato il gonococco può essere trapiantato in brodo e in agar 
ordinario, dove può vivere per poche settimane. 

Per lo studio delle associazioni microbiche, non potrebbe bastare 
da solo il mezzo speciale di Hesse, che ostacola, com'è noto, lo svi- 

- luppo di molti germi esistenti tanto nello sputo che nel pus e perciò 
ho usato anche la coltura a piatto in agar ordinario. Il bacillo da me 
preso in esame e che dirò subito appartiene al gruppo dei pseudo- 
difterici, sì sviluppa sia nell’agar di Hesse che nell’agar comune. Esso 
forma colonie nettamente distinte da quelle del gonococco: sono bianco- 
grigiastre, grandi quanto un acino di miglio, leggermente rilevate nel 
centro, non presentano il carattere della vischiosità come le colonie 
del gonococco, e dopo 3-4 giorni raggiungono le dimensioni di 3 a 
5 mm. Viste al microscopio sono granulose e i granuli sono più am- 
massati verso il centro della colonia, da renderlo più oscuro della pe- 
riferia. Nell’agar ordinario le colonie sono più spesse e confluenti. 

Il bacillo pseudo-difterico, isolato dal pus blenorragico, presenta 
alcune varietà poco dissimili tra loro, e che si avvicinano per i carat- 
teri morfologici, colturali e biologici, ai comuni pseudo difterici, che 
si trovano nelle altre mucose. 

CaratTERI MICROSCOPICI. — È un bastoncino dritto o leggermente 
curvo, talora rigonfio a clava in una estremità, mentre dall'altra ri. 
mane più sottile quasi appuntita; si dispone d’ordinario in ammassi 
di pochi bacilli, raramente sotto forma di palizzata; misura da 2,5 a 
3 | di lunghezza, per 0,6 di larghezza, solo in due varietà la lunghezza 
era di 6 p. Visto in goctia pendente è immobile. Si colora bene con 
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i comuni colori di anilina, meglio col liquido del Lòffler e resiste 
al Gram. 

Se proviene da colture un po’ vecchie, appare granuloso, dopo la 
colorazione, In 8 casi, ho potuto mettere in evidenza i granuli polari, 
col metodo di colorazione del Neisser. 

CaratteRrI coLruraLI. — In brodo si nota dopo 24 ore a 37° C. un 
leggero intorbidamento con pochissimo deposito sulle pareti, dopo 
2-3 giorni il brodo diviene limpido e in fondo si addensa la col- 
tura sotto forma di una membranella spessa, bianco-grigiastra, non 
aderente, che si solleva intera e con facilità, agitando la provetta, 
senza intorb@lare il brodo. Questo rimane sempre alcalino, anche dopo 
molto tempo. 

Nel latte si ha sviluppo abbondante, senza coagulazione. 

Colture per strisciamento: sull’agar a becco di flauto, si forma una 
patina bianco-sporca a superficie asciutta, limitata alla linea d’innesto, 
cosparse di puntini rilevati grigiastri a guisa di mammelloni. Sulla 
patata non sempre cresce; solo in quattro casi ho potuto notare lo svi- 
luppo di una patina color laterizio costituita da coloniette rotonde, rile- 
vate, asciutte. 

Colture per infissione: In agar si sviluppa lungo il canale d’infis- 
sione, sotto forma di un nastro grigiastro, abbastanza largo, a margini 
irregolari ed in superficie. 

In gelatina lo sviluppo nel più dei casi non avviene, solo le varietà 
di pseudo-difterico, che crescono sulla patata, si sviluppano anche in 
gelatina, sia lungo il canale d’infissione sia in superficie, senza fluidi- 
ficazione del mezzo nutritivo. 

Colture su mezzi speciali: Sul siero di sangue di bue o di maiale 
cresce più presto e più rigogliosamente; sull’agar glicerinato si svi- 
luppa come sull’agar ordinario. Nei mezzi glucosati non produce gas. 

Lo sviluppo avviene anche in assenza di ossigeno. 

La temperatura favorevole per lo sviluppo è dai 22° a 37° C. Le 
colture rinnovate ogni mese si conservano sull’agar ordinario per molto 
tempo. 

Armività cHIMIcHE. — Alcune varietà di pseudo-difterici si svilup- 
pano sulla patata acida con produzione di un pigmento rosso-mattone, 
che non si estende al di là della patina di coltura. 

Non si nota mai produzione di gas, nè di enzimi proteolitico e labico, 
nè di acidi. 

La reazione del mezzo nutritivo non cambia col progredire della 
coltura. La. reazione dell’indolo nel più dei casi è Rezia; più intensa 
se la coltura è un po’ vecchia. 
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Porere patogeno. — Il bacillo pseudo-difterico, isolato dal pus ble- 
norragico non è patogeno per gli animali da esperimento (cavie, topo, 
coniglio). Nella cavia l’inoculazione sottocutanea, può produrre un 
edema laggero e circoscritto al punto d’innesto, l'iniezione peritoneale 
non ha azione manifesta, nemmeno alla dose di 8 c. e. di coltura in 
brodo. Nel topo bianco il risultato è sempre negativo. Il bacillo pseudo- 
difterico inoculato per via sottocutanea nel coniglio non produce edema, 
per via endovenosa nessun fenomeno generale apprezzabile; in questo 
caso rimane e si moltiplica nel sangue, sopratutto nell’interno dei leu- 
cociti, sino a 15-20 giorni dall’inoculazione, come ho potuto constatare 
prelevando una goccia di sangue dall’orecchio dell'animale ogni tre 
giorni, Il siero del coniglio non agglutina nel rapporto di 1:40, il ba- 
cillo della difterite, nè il bacillo pseudo-difterico isolato da un’angina. 
Gli animali uccisi dopo una o due settimane non presentano alterazioni 
degli organi interni. L'inoculazione nel cul di sacco congiuntivale del 
coniglio produce iperemia e caduta dell’epitelio. 

Esame microscopico del pus blenorragico. Per la colorazione del 
pus ho adoperato in ogni caso il metodo di colorazione semplice col 
bleu di metitene, il metodo di Neisser e quello del Gram. Debbo notare 
che non s'incontra mai nei preparati così colorati, il bacillo pseudo. 
difterico nella sua forma caratteristica; si possono vedere in mezzo 
ai gonococchi e agli altri batteri della flora uretrale, dei piccoli bacilli 
appaiati, resistenti al Gram, ma in nessun caso presentano la forma 
clavata, nè l’aggruppamento a cespuglio. Solo con la coltura si può 
quindi riuscire a svelarne la presenza in modo sicuro. Ho tenuto conto 
nell'esame dei preparati microscopici, anche della formula citologica 
dell’essudato, non essendo del tutto indifferente per il giudizio su certe 
associaziazioni microbiche, stabilire il rapporto tra contenuto batterico 
e morfologia degli elementi istologici. Così è noto che mentre il nu- 
mero dei germi associati al gonococco è scarsissimo nel primo periodo 
dell’uretrite blenorragica, aumenta a misura che progredisce lo sfal- 
damento epiteliare. 


® 
«* 


Riassumo per brevità soltanto i 14 casì clinici in cui ho riscontrato 
il bacillo pseudo-difterico col gonocoeco di Neisser. Il fatto predomi- 


nante in essi è stato il lungo decorso dell'infezione, da 3 a 7 mesi. 
Come sintomi generali in cinque casi è comparsa la febbre nel pe- 
riodo acuto (febbre ad accessi irregolari, senza tipo determinato e di 


durata variabile) in un caso cefalea intensa, persistente. 
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Come complicanze ho notato due volte monoartrite, una poliartrite 
blenorragica, quattro epididemiti e due cistiti postblenorragiche. 

Ho trovato il bacillo pseudo-difterico in 7 casi associato da solo al 
gonococco, in 8 assieme allo streptococco uretrale (streptococeus gi- 
ganteus uretrae) in 2 alla sarcina lutea, in 1 al bacillo piocianeo e in 
1 allo stafilococco piogene albo. 

L'esame microscopico ha dimostrato in tutti i 14 casi la formula 
citologica del pus a tipo desquamativo: cellule epiteliari abbondanti, 
numerosi filamenti di fibrina e pochi corpuscoli purulenti polinucleati 
con qualche lencocita mononucleare, in due casi abbondanti eosinofili. 

Nei casi di più lunga durata ho ripetuto l’esame batteriologico in 
diverso periodo della blenorragia ed ho potuto notare la persistenza 
dell’associazione microbica sino alla fine della malattia. In una delle 
due cistiti postblenorragiche, ho trovato il bacillo pseudo-difterico nei 
.filamenti dell'urina, mentre in questi non ho potuto osservare il go- 
nococco nè in preparati colorati nè in coltura. 


La presenza del bacillo pseudo-difterico nell’uretra normale del- 
l'uomo, fu per la prima volta notata dal Pfeiffer, due anni fa. Egli 
esaminando il contenuto batterico di 34 uretre sane, isolò 13 specie di 
germi, che divise in due gruppi: costanti e rari. Tra le forme costanti 
pose i Bacilli del gruppo difterico e li distinse in due varietà: 1° bacilli 
con sviluppo rigoglioso, corrispondenti al bacillus nodosus parvus 
(Lustgarten-Manneberg) e al bacillo di Joseph e Piorkowski; 2° bacilli 
a scarso sviluppo, affini al bacillo della xerosis (Neisser). Esperimenti 
sugli animali e le autoinoculazioni, non dimostrarono potere patogeno 
nelle due varietà, studiate dal Pfeiffer, negative furono le prove di ag- 
glutinazione con siero di difterici e con siero agglutinante i pseudo- 
difterici. Dopo del Pfeiffer, il Veillon e l’Hallè isolarono il bacillo 
pseudo-difterico dalla vagina sana e il Wechs dalla vagina ammalata. Il 
dott. Maccone in un caso di blenorragia recidivante, studiato recente- 
mente nel laboratorio del Perroncito, ha riscontrato l'associazione del 
bacillo pseudo-difterico col gonococco di Neisser e attribuisce ad essa il 
decorso cronico ed anormale dell’ infezione. 

All’infuori di queste, non esistono, per quanto è a mia conoscenza 
altre osservazioni. Nei lavori classici del See, Bumm, Wertheim, Stein- 
schneider, Petit e \assermann non si trova menzionato il bacillo 
psetdo-difterico, tra i batteri del!a flora uretrale. 
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L'importanza di una tale associazione apparisce chiara dai pochi casi 
clinici suesposti. Il bacillo pseudo-difterico preesistente o no nell’uretra 
o penetratovi assieme al gonococco nell'atto del coito, aggrava le mani- 
festazioni cliniche della malattia. 

Se non sì può dimostrare sperimentalmente l’azione tossica del ba- 
cillo pseudo-difterico dell’uretra, l’azione flogistica locale di alenne-sue 
varietà è stata confermata dalla prova biologica sugli animali. Nel- 
l’uretra esso produce un’alterazione rapida e intensa dell’epitelio, come 
lo attesta la formula citologica dell’essudato; lo sfaldamento epiteliare 
apre la via alle propagazioni del gonococco negli organi vicini e all’as- 
sorbimento nel circolo sanguigno e linfatico, per le manifestazioni a 
distanza. 

Secondo il Pfeiffer le cistiti e le uretriti post-blenorragiche sareb- 
bero dovute quasi sempre ai bacilli pseudo-difterici. 

se 

La quistione sul potere patogeno del bacillo pseudo-difterico non 
è ancora ben risoluta. Se per il Lòffler, Escherich, Hoffmann, Flagge 
esso non sarebbe dotato di alcuna virulenza, per Roux, Yersin, Beh- 
ring e Piorkowski invece sarebbe una forma attenuata del vero ba- 
cillo della difterite, capace di potere in condizioni speciali di vita 
diventare patogeno. 

Lo Spronek ha stabilito le differenze biologiche tra i due bacilli 
morfologicamente affini, dimostrando che un siero antidifterieco non 
ha azione neutralizzante sulle tossine prodotte da due pseudo-difte- 
rici e che le inoculazioni di questi nelle cavie producono sintomi 
transitori ed edema locale. Il Frinkel ha confermato le esperienze 
dello Spronck. 

Il Kudiger riporta ‘osservazioni di angine da pseudo-difterici ag- 
gravate dalle inoculazioni di siero anti-difterico. Il Lesieur ha potuto 
recentemente fare acquistare la virulenza ad alcuni bacilli pseudo- 
difterici, per cui li considera come difterici attenuati. , 

Il Bergey annette grande importanza al bacillo pseudo-difterico 
nella persistenza di certe mastiti determinate in primo tempo dagli 
streptococchi e stafilococchi. 

Il Pes si mostra partigiano del concetto unitario, dopo molti studi 
comparativi fatti tra bacilli simildifterici tolti da croste ozematose 
e da pus di otorree acute e croniche. 

L’Hamilton, in un lavoro comparso quest'anno sul Belletin de 
l’Instit. Pasteur, descrive 81 varietà di bacilli pseudo-difterici, isolati 
dalle angine pseudo-membranose del morbillo e scarlattina. 
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COL GONOCOCCO DI N° 


Egli fa la seguente classificazione: 1° Bacilli pseudo-difterici, non 
patogeni perla cavia, alcuni dei quali possono mostrarsi virulenti per 
l’uomo. 2° Bacilli pseudo-difterici patogeni per la cavia, provocanti 
una setticemia e la cui azione può essere neutralizzata da un siero 
specifico. 3° Pseudo-difterici che producono una setticemia nelle cavie, 
fanno fermentare il glucosio e non sono influenzati nè da una tossina 
difterica nè da un siero specifico. 

Come si vede l’interpretazione sul valore patogeno dei bacilli pseu- 
do-difterici si va oggi modificando e da semplici saprofiti, come erano 
ritenuti una volta, rientrano a poco a poco nella categoria dei germi 
patogeni o di quei germi attenuati, i quali in determinate circo- 
stanze, che noi non conosciamo, forse coll’azione simultanea, di altri 
microbi possono ricuperare la virulenza. 

La loro sede abituale nell'organismo sano sono le mucose, orale, 
naso-faringea, la congiuntiva ed ora dobbiamo aggiungere anche le 
vie genitali. 

Concludendo, dalle osservazioni suesposte si può dedurre: 

1. Il bacillo pseudo-difterico si trova frequentemente associato 
al gonococco di Neisser, nella blenorragia acuta e cronica. 

2. Le sue varietà sono molteplici, come lo dimostrano alcune 
differenze morfologiche, colturali e bio-chimiche. 

8. Il suo potere patogeno sugli animali, si limita ad un’azione 
flogistica locale. 

4. La sita presenza aggrava i sintomi dell'infezione gonococ- 
cica, determina alcune complicanze secondarie e con esse rende più 
difficili i dati prognostici e le applicazioni terapeutiche, 

5. L'esame colturale in tali casi è della massima importanza. 
Ricordo a questo proposito, le parole del Fournier « La storia della 
blenorragia si estende e si complica. Dopo che io fo esaminare siste- 
maticamente tutti gli essudati uretrali che mi capitano sotto l’osser- 
vazione, trovo sempre nuove difficoltà nella distinzione tra le ure- 
triti gonococciche e quelle non gonococciche ». 

Firenze, agosto 1905. 
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DI UNA NUOVA PINZA 
PER ALLESTIRE ESTEMPORANEAMENTE PREPARATI MICROSCOPICI 


SU VETRINI PORTA-OGGETTI 


Per il dott. Enrico Gilardoni, tenente medico nell’ospadale militare di Torino 


È noto che una gran parte delle ricerche istologiche e bacteriolo- 
giche si fa mediante preparati colorati, per allestire i quali sui vetrini 
copri-oggetti occorrono delicate manovre e speciali strumenti. 

È però anche noto che queste manovre delicate non si apprendono 
che con una buona dose di pazienza, con una certa perdita di tempo, 
e con un abbondante e quindi costoso olocausto dei fragilissimi vetrini. 

Invero a renderne difficile e complicato il maneggio contribuisce 
oltrechè la loro eccessiva fragilità, la loro sottigliezza, per cui' è reso 
necessario l’uso di adatte pinze. Di queste ve n'ha un numero abba- 
stanza considerevole di modelli: prova questa che non ne esiste una 
che l’esperienza pratica abbia potuto dimostrare incontestabilmente 
superiore, e da preferirsi su tutte le altre. 

Invero ogni laboratorio è fornito di pinze Cornet, di pinze Koch, di 
pinze Valagussa, di pinze comuni a punte piatte od a punte curve, ecc., 
ma tutte dal più al meno aiutano poco, specialmente il principiante 
che più ne avrebbe bisogno, nel maneggio del fragile preparato dal- 
l’uno all’altro passaggio nei vari recipienti contenenti i liquidi co- 
loranti, sulla fiamma, dai fogli di carta bibula, sni vetrini porta- 
oggetti ece. — O aiutano a rompere il vetrino, o si lordano di liquido 
colorante, o stancano le dita che le afferrano, o non prendono esse stesse 
sufficientemente; — in una parola inducono molto spesso a farne a 
meno, costringendo le nostre dita a fare esse da pinze, con maggiore 
comodità bensì, ma anche con poco vantaggio, per quanto riguarda la 
pulizia e l'igiene personale. 

Al contrario la pratica di laboratorio ha dimostrato e dimostra ogni 
giorno quanto sia più agevole, più rapido, più economico e meno peri- 
coloso, l'allestimento di preparati estemporanei istologici e bacteriolo- 
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gici, su vetrini porta-oggetti, principalmente, perchè, usando questi ve- 
trini non si avverte tanto il bisogno di pinze speciali per la facile 
loro presa. 

Già sin dal 1888 Neisser consigliava tale metodo, che da allora 
andò sempre più divulgandosi, specialmente nella pratica giornaliera, 
in cui occorre con molta frequenza allestire estemporaneamente ed in 
tutta fretta numerosi preparati bacteriologici colorati, da distruggersi 
appena finita l'osservazione. 

Per tale allestimento di preparati su vetrini porta-oggetti, come pinza 
si sogliono appunto usare le proprie dita, avendo unicamente l’avver- 
tenza di deporre il materiale da una parte, in maniera di poter tenere 
il vetrino senza lordarsi le mani di materiale o di sostanza colorante. 

Ma ognuno vede, e ognuno prova per propria esperienza che anche 
questa precauzione spesso spesso non è sufficiente, per evitare il suac- 
cennato inconveniente, abbastanza grave, specialmente per chi ha bi- 
sogno di fare presto e bene ad un tempo. 

Epperò io ho cercato di ideare e di far costruire un nuovo modello 
di pinza a chiusura automatica, di uso il più semplice e comodo pos- 
sibile, che facilitasse le manualità necessarie per alle 
stire con prontezza e pulizia preparazioni microscopiche 
estemporanee, su vetrini porta-oggetti. 

L’annesso disegno (preso dal modello che feci costruire 
ora è poco dalla rinomata ditta Rota di Torino), mi ri- 
sparmia una minuta descrizione dello strumento, il cui 
uso è semplicissimo e di pronta intuizione. 

La pinza consta di un solo pezzo piegato a molla in 
due branche, le quali, pel fatto del loro incrocio for- 
zato tendono di continuo ad avvicinare le loro punte 
terminali e quindi ad afferrare automaticamente il' ve- 
trino porta-oggetti che vi si interponesse. Queste punte 
terminali sono alla loro estremità libera foggiate in guisa 
da formare due doccie opponentisi, e destinate ad acco- 
gliere e stringere il vetrino pei suoi due margini più nd 
lunghi. Delle due labbra di queste doccie, quella infe- Fig. L 
riore è più lunga, e più sottile, e foggiata a guisa di 
spatula tagliente, onde poter intromettersi coll’opposta, tra la faccia 
inferiore del vetrino porta-oggetti e quella qualsiasi superficie pianeg- 
giante che lo sostiene, e quindi permettere che le branche lo afferrino 
e lo sollevino con prontezza e facilità. 

Vediamo ora come si fa funzionare la pinza: . 

a) Per aprire la pinza basta premere le branche prima del loro 
incrocio le punte terminali allora si divaricheranno sempre più, 
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quanto maggiore sarà la pressione delle nostre dita, e fino a tanto 
da potervi contenere comodamente interposto il vetrino da afferrare 
in un punto qualsiasi dei suoi lati più lunghi. 

6) Perottenere la chiusura della pinza non occorrerà che cessare 
dalla pressione colle dita sulle branche: la chiusura allora si farà im- 
mediatamente ed automaticamente poichè le punte terminali, per effetto 
della tensione elastica a molla delle branche, tenderanno ad avvicinarsi 
tra di loro; le loro labbra inferiori a spatula s’interporranno tra il ve- 
trino ed il piano che lo sostiene sollevandolo ed afferrandolo colla mas- 
sima prontezza. 

Potremo allora tenendo semplicemente la pinza tra le due dita per la 
sua estremità superiore, portare il vetrino da un recipiente all’altro per 
le successive colorazioni, e pei successivi lavaggi, senza essere co- 
stretti a fare ulteriori pressioni sulle branche (anzi badando di non 
farne alcuna), e senza essere costretti ad abbandonare e riafferrare 
il vetrino ad ogni passaggio. 

Per allestire preparati colorati sui vetrini porta-oggetti colla pinza 
in parola si può procedere indifferentemente in due diversi modi (A e B). 

A) Deposto un vetrino porta-oggetti ben pulito e terso sopra una 
lastra di vetro, portiamo la pinza, a punte terminali divaricate (me- 
diante debole pressione in modo che il vetrino porta-oggetti inter- 
postovi possa essere afferrato lungo i 2 lati paralleli più lunghi del 
vetrino stesso e all’incirca in corrispondenza di un terzo della sua 
lunghezza. Afferrato così il vetrino automaticamente dalla pinza po- 
tremo con comodità e senza contatto colle dita, stendervi sopra il 
materiale in esame (1) collocandolo al terzo opposto a quello stretto 
dalla pinza e quindi procedere al fissaggio attraverso la fiamma. 

Per fare poi la colorazione potremo sospendere per la sua sommità 
la pinza che serra automaticamente il vetrino ad un alberello di so- 
stegno orizzontale (come si vede nella figura num. 2) deponendo sul 
vetrino stesso con pipetta il liquido colorante in corrispondenza del 
punto in cui è stato disteso il materiale e sottoponendovi a quella di- 
stanza che riterremo più opportuna una lampadina ad alcool pel ri- 
scaldamento. 

L'altro metodo sarebbe il seguente: 

B) Prese tre capsule Petri senza coperchio versiamo in una di 
esse del liquido colorante, badando di metterne uno strato relativa- 


(1) Specialmente per l'esame di sputi, io sono solito prendere il materiale e distenderlo sul vetrino 
con 2 spatule che feci costruire dal Koritska di Milano su disegno. Constano di un manico metallico, 
su cui viene innestato un ago di platino iridiato, che termina in punta a forma di lancia smussata 
(come da figura num. 3). 


PER ALLESTIRE ESTEMPORANEAMENTE PREPARATI MICROSCOPICI, ECC. 891 


mente di poco più alto dello spessore del vetrino che vi deporremo a 
bagno. 

La ragione di questa avvertenza non sta solo nell’economia del co- 
lore (che del resto può essere utilizzato per più preparati), ma anche 
perchè lo strato del liquido deve sempre 
avere quella trasparenza sufficiente 
per permettere di scorgere bene dove 
si trova il vetrino onde poterlo facil- 
mente interporre fra le branche di- 
varicate della pinza, quando (finita la 
colorazione) vorremo trasportarlo da 
questa capsula contenente il liquido co- 
lorante, nella capsula contenente acqua 
per lavaggio e successivamente in 
quella contenente alcool od altre so- 
stanze decoloranti o fissatrici ece. 

La capsula del colore potrà essere 
portata sopra un piccolo trepiede per 
potervi sottoporre una fiamme!la. 

Finita la colorazione non avremo che riafferrare ea la solita 
pressione) il vetrino e trasportarlo successivamente nelle altre capsule 
pei successivi passaggi. 

Con entrambi questi metodi di allestimento dei preparati colorati 
è evidente che in nessun momento della preparazione saremo costretti 
a toccare colle nostre dita il vetrino, mentre avremo facilitate le ma- 
novre del medesimo senza dover fare continua pressione per serrare 
l'oggetto tra le branche, senza dover fare vani tentativi per riafferrarlo 
(verificandosi la presa in un attimo e la ritenzione automaticamente), 
senza lamentare spandimento di sostanza colorante, cadute e rotture 
del vetrino, sciupio di liquido ecc. 

L'esperienza mi ha dimostrato praticamente i vantaggi e la como- 
diià di questo modello di pinza di cui non mi consta esistano sinora mo- 
delli analoghi; epperò mi faccio ardito a pubblicarne il disegno, nella spe- 
ranza che il modello possa essere preso in considerazione, messo alla 
prova e possibilmente reso migliore, onde riuscire di pratica utilità e 
di comune uso nei laboratori di microscopia (1). 


Fig. 2. Fig. 3. 


(1) La costruzione del modello fu fatta dal rinomato stabilimento F.Ili Rota Torino, (Piazza Carlo 
Felice). Lo stesso stabilimento sta ora costruendone altro modello eguale, ma più piccolo, adatto per 
reteini copri-oggetti. 


LA CURA MINERALIZZATRIGE DELLA TUBERCOLOSI POLMONARE 


CON I SALI SOLUBILI DI CALCIO 


Per il dott. Gustavo Augiulli, tenente medico di complemento 


Lo scopo di questa cura è quello di determinare, nell'organismo 
infermo, la guarigione naturale del male, favorendo la trasformazione 
calcifica delle lesioni tubercolari. 

È, oramai, acquisito alla scienza, per dati forniti dall’anatomia 
patologica, che la natura medicatrice guarisce la tubercolosi pulmo- 
nale, in ogni stadio della sua evoluzione, molto più spesso di quanto 
comunemente si crede, 

Infatti, sin dal 1838, ‘il grande medico inglese Carswell scriveva 
che « l'anatomia patologica non ha, forse giammai, dato delle prove 
più decisive della guarigione di una malatttia, di quelle che ha dato 
per la tubercolosi pulmonare (1) ». Dopo sessanta e più anni, durante 
i quali numerosi ed illustri osservatori, come lo Schrònn, il Dieula- 
foy, il Liebermeister e altri, poterono constatare, al tavolo anatomico, 
la reale guarigione del male, il Brouardel di Parigi, non solo la con- 
fermava, ma ne mostrava la sua grande frequenza. Nel congresso na- 
zionale inglese contro la tubercolosi, nel luglio 1901, egli disse: « in 
quanto a me che, alla Morgue di Parigi, pratico, spesso, le autopsie 
di individui, morti accidentalmente, io posso affermare che, nella 
metà de' casi, trovo delle lesioni tubercolari guarite, sia per trasfor- 
mazione calcifica, sia per cicatrizzazione fibrosa, 

Queste lesioni nella immensa maggioranza de’ casi, non sono punto 
quelle di una tisi all’inizio; esse sono le cicatrici di vasti focolai, tal- 
volta di Zarghe caverne, completamente, cicatrizzate (2) ». In due modi, 
dunque, si avvera la guarigione naturale del male. Non v'ha dubbio, 
quindi, che la cura migliore della tubercolosi deve essere quella che 
mira, con un metodo scientificamente razionale, a mettere  l’organi- 


(1) Transaclions, of the Brilish congress on Tuberculosis, vol. I, pag. 54, London 1902. 
(2) Transaclions of. (he British Congress on Tubercolosis, vol. I, pag. 58, London 4902. 
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smo tubercolotico nelle migliori condizioni, perchè l’uno o l’altro dei 
due processi di guarigione possa, facilmente, realizzarsi. 

A raggiungere tale intento faron dirette le mie ricerche scienti- 
fiche, iniziate sin dal 1898. 

A nulla, in vero, esse approdarono, relativamente alla trasforma- 
zione fibrosa; ma non fu così, però, per quella calcifica. Infatti, un’os- 
servazione clinica. ripetutamente fatta da serupolosi e valenti osser- 
vatori, (De Renzi-Teissier; Daremberg; Senator; Marfan ecc.) mi ap- 
parve, subito, di una importanza tale, da poter costituire la razionale 
direttiva di una cura, capace di favorire, potentemente, la naturale tra- 
sformazione calcifica delle lesioni tubercolari e, quindi, la completa 
guarigione del male. Ecco, l'osservazione clinica: « nel tubercolotico, 
sin dall’inizio, e, talvolta, anche prima che la malattia, clinicamente, si 
manifesti, si ha una perdita notevole di fosfato di calcio, con le urine, 
dapprima; con queste e con gli sputi, in seguito ». L'importanza di tale 
osserva4ione clinica, consiste in ciò: questa perdita, nel maggior nu- 
mero de’ casi, non può essere interamente riparata, perchè essa è, di 
molto, superiore a quegli introiti, che l’ordinaria assimilazione nutri- 
tiva del tubercolotico rende possibile. 

Da ciò, chiaramente, risulta che, mentre da una parte l’anatomia 
patologica fa vedere che un processo di vera guarigione consiste nella 
trasformazione calcifica delle lesioni tubercolari, dall'altra, l’osserva- 
zione clinica dimostra che l'organismo infermo s’impoverisce proprio 
di una sostanza che, a questa trasformazione deve essere, senza dubbio 
alcuno, assolutamente necessaria. 

E questo impoverimento, questa vera demineralizzazione calcica 
dell'organismo tubercolotico diviene, di giorno in giorno, sempre mag- 
giore, in quanto che l’alimentazione ordinaria che, normalmente, ripara 
le perdite quotidiane del calcio, non giunge più a ripararle in condi- 
zioni morbose. 

È ben noto, infatti, che il ricambio de’ calcari è poco attivo e limi- 
tato; se ne eliminano, con le urine, circa 20-30 centigrammi al giorno, 
interamente compensati da sali analoghi che entrano con l’alimenta- 
zione. Nel tubercolotico, invece, le perdite, come già ho detto, superano, 
di molto, gl’introiti, giacchè esse raggiungono e sorpassano il grammo, 
nelle ventiquattro ore. Per essere, quindi, riparate, l'organismo do- 
vrebbe assimilare, con l'alimentazione, una quantità di sali di calcio 
molto superiore alla normale, ciò che richiederebbe, naturalmente, un 
processo di nutrizione molto attivo. Nella grandissima maggioranza 
de’ tisici ciò è impossibile, sia perchè la tubercolosi colpisce sempre, 
individui già deboli, per cause ereditarie o acquisite e nei quali il 
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ricambio nutritivo si compie già, per ciò solo, debolmente; sia perchè 
il male stesso rende, ancora, meno attivo il processo di nutrizione, 
per le modificazioni fisico-chimiche che esso induce in tutto l’appa- 
rato gastro enterico, nelle sue secrezioni, nella sua innervazione, 

L'organismo, quindi, se non ripara, in qualche modo, per altra 
via, le maggiori perdite del calcio, lentamente, ma progressivamente, 
sì demineralizza, impoverendosi di una sostanza che non solo è ne- 

‘ cessaria alla guarigione naturale del male, ma che la fisiologia e gli 
studii recenti di chimica fisiologica hanno provato essere, per legge 
naturale, assolutamente, necessaria alla vita. Quest'alterazione nel 
quantitativo delle sostanze minerali dalla natura stabilito, certo non 
a caso, perchè la vita si svolga, normalmente, con tutte le sue 
molteplici energie, deve, senza dubbio, perturbare la funzionalità e 
i poteri cellulari, indebolendo, di conseguenza, l'organismo intero e 
diminuendone i normali poteri di difesa e di resistenza, dai qudli, 
solamente, il male può essere vinto. Infatti, nel suo libro su la chi- 
mica della cellula vivente, Armand Gautier scrive che « le funzioni 
e variazioni delle cellule e, con esse, dell’essere tutto intero, sono le- 
gate alle funzioni e variazioni dei principii immediati che le com- 
pongono, e che le minime variazioni delle sostanze minerali possono 
modificare, profondamente, il protoplasma e il nucleo, cioè gli organi, 
veramente agenti e specifici, presso tutti gli esseri viventi (1). 

Gli studii recenti sulla mineralizzazione e demineralizzazione or- 
ganica, confermano, ampiamente, quanto serive il Gautier. In vero,, 
nel suo libro, su le nuove cure, il Laumonier dice..... « le modifica- 
zioni della mineralizzazione organica non diminuiscono, solamente, la 
resistenza vitale, pel fatto stesso che restringono l'ampiezza e l' in- 
tensità della funzione, ma diminuiscono, egualmente, il normale potere 
antitossico e battericida degli umori e le loro proprietà osmotiche, che 
rappresentano una parte notevole nella eliminazione delle tossine. Inoltre 
influiscono, ancora, sal potere fagocitario e sull’attività della diapedesi, 
in guisa da rallentare quest’ultima e diminuire l’attività de’ fagociti, 
come quella di tutti gli altri elementi anatomici (2) ». 

Dopo tutto ciò nessuno, che ben ragioni, vorrà pensare essere possibile 
una qualsiasi guarigione vera del male, senza prima cercare di op- 
porsi, senza indugio e con mezzi logici e razionali, al prolungarsi delle 
alterazioni suddette, conseguenza della modificata mineralizzazione 
organica. 


(1) A. GauriEn. — Za chimie de la cellule vivante, pag. 6,14, 15, 16 — Paris 1898. 
(®) I. Lavmowizn, — Les nouveaux traitements, pag. 404, 102, Paris 1903. 
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A questo, appunto, han mirato le iniezioni ipodermiche, con sali 
solubili di calcio, da me, per il primo, consigliate ed eseguite, sin 
dal marzo 1899. 

Ai miglioramenti, dapprima, ottenuti negli infermi, altri, sempre 
maggiori, se ne sono aggiunti negli anni seguenti, a misura che la 
cura, gradatamente, si perfezionava e diveniva più rispondente allo 
scopo da raggiungere. Le mie esperienze e i risultati ottenuti io ho, 
successivamente, comunicati ne’ congressi di Napoli, Parigi e Lon- 
dra (1900-1901) e alla R. Accademia di medicina, in Napoli, nel- 
l'aprile 1904. 

Sino a quest'epoca, invero, io non avevo ottenuto ancora, nes- 
sun caso di guarigione caratterizzato dalla scomparsa di tutti i sin- 
tomi del male e dal rifiorire della salute degl’infermi. 

Dall’agosto, però, dello scorso anno, ho cominciato ad avere vere 
e complete guarigioni, dopo avere aumentato il quantitativo giorna- 
liero delle iniezioni. 

Sino ad oggi, in tutti gli ammalati da me curati, ogni sintoma 
del male è scomparso, dopo una cura d’iniezioni, durata dai due ai 
tre mesi. 7 

Gli ammalati erano al secondo stadio del male e presentavano 
tutti i sintomi comuni a tale periodo. La febbre oscillava, in tutti, 
fra i 38° 39° 3904, 

La scomparsa de' sintomi è stata completa. In due ammalati, al 
terzo stadio, notavansi due piccole caverne all’apice sinistro; in un 
terzo, però, nella regione sotto-clavicolare sinistra, vi era una grossa 
caverna. Anche in questi le caverne si sono anch’ esse, talmente ri- 
dotte, che non è più percepibile il suono anforico-metallico, chiara- 
mente osservato prima della cura. Le condizioni attuali di tutti sono 
buonissime. 

Per via interna ho fatto prendere dai 2 ai 4 grammi al giorno 
d'ipofosfito di calcio, in quattro volte, e, immediatamente, col cibo. 

È ovvio dire che raccomando agl’infermi la igiene più scrupolosa 
e un'alimentazione nutritiva, ben proporzionata alle forze digestive, 
variabili in ognuno di essi. 

Scomparsi tutti i sintomi, sarà bene continuare le iniezioni an- 
cora, una ventina di giorni. 

La cura interna, però, con l’ipofosfito, deve durare per tre o quat- 
tro mesi dopo la guarigione del male. 

Le iniezioni, da me consigliate, possono essere sia ipodermiche, sia 
profonde: io preferisco, ordinariamente, queste ultime. La parte pre- 
scelta, come pure la siringa, devono essere disinfettate con acqua sterile 
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calda e etere solforico. La siringa può essere una delle comuni, oppure 
quella del Liier. Si comincia dall’iniettare 1 cm. e. della soluzione, 
al 20 */, contenuta in fialette chiuse alla lampada. A. seconda del com- 
portarsi, del male, se ne aumenta, poi, la quantità a 2 cm. e. e, all'oc- 
correnza, anche a 5 cm. c., facendo, in tal caso, o una sola iniezione, o 
meglio, due nelle 24 ore. L’iniezione va fatta lentamente; leggiero 
dev'essere pure il po’ di massaggio che si pratica alla fine. Le iniezioni, 
così eseguite, sono tollerate benissimo e non danno luogo a nessuno in- 
conveniente; la loro assimilazione, da parte dell'organismo, è completa. 

I felici risultati curativi, da me ottenuti, con la cura calcica, hanno 
avuto anche la loro piena conferma, dalle esperienze eseguite su gli 
animali, nel laboratorio della clinica medica di Pisa, dal dottor A. Mi- 
chelazzi. L'egregio collega ha potuto, infatti, constatare una vera gua- 
rigione anatomo-patologica delle lesioni tubercolari ne’ conigli, prece- 
dentemente, tubercolizzati, dopo un intenso trattamento curativo con i 
sali di calcio (1). 

La cura calcarea mineralizzatrice della tubercolosi pulmonare, da 
me proposta, trae, perciò, dall’anatomia patologica, dalla clinica, dalla 
chimica fisiologica e dal laboratorio, tutta la sua scientifica ragion di 
essere. Essa rafforza, nel tubercolotico, quei normali poteri di difesa 
e di resistenza che la natura gli ha dato per vincere il male, e che, 
nella grandissima maggioranza de' casi non raggiungono l'intento per- 
chè la loro benefica azione, compromessa e indebolita, dal progresso 
incessante del male, non viene, razionalmente, coadiuvata e rinforzata 
da mezzi adatti a sostenerne ed acerescerne l'energia nella lotta in- 
trapresa. 

La cura calcarea raggiunge, completamente questo scopo e rende, 
perciò, facile il realizzarsi di quella guarigione naturale, che la natura, 
con le sue leggi mirabili, non di rado, determina nell'organismo tuber- 
colotico. 


(1) Gazzetta degli ospedali e delle cliniche, 4904, n, 40. 


RICERCHE ISTOLOGICHE 
ESEGUITE SU TRE CASI DI MELANOSARCOMATOSI 


(NOTA PREVENTIVA) 


Per fl dott, Giuseppe Valerio, tenente medico nell’Ospedale militare principale di Verona 


Riferisco succintamente i risultati di una serie di ricerche istolo- 
giche, che ho avuto l'opportunità di seguire in tre casi di melanosar- 
comatosi. L'inizio di queste ricerche rimonta al 1903, avendole intra- 
prese nell'istituto di anatomia patologica della R. università di Pisa, 
su materiale anatomico offertomi dal compianto maestro prof. Angelo 
Maffucci, allora direttore dell'istituto. 

Moderne vedute tendono a costituire dei melanosarcomi uno speciale 
gruppo di neoplasie con caratteristiche proprie di struttura, di pig- 
mentazione, di genesi e di evoluzione. 

Lo stato complesso della questione, quale oggi si presenta, esige- 
rebbe, per una giusta sua valutazione, la conoscenza dell’esteso quadro 
bibliografico esistente, sia a riguardo delle numerose ricerche istologiche, 
quanto anche per rispetto alle indagini chimiche, dirette alla deter- 
minazione della composizione del pigmento, concorrendo la nozione 
di queste ultime a dare, in parte, ragione delle varie interpretazioni 
anatomiche date a questi tumori. 

Contro la classica affermazione di Virchow, che considerò i mela- 
nosarcomi come sarcomi midollari ad elementi fusiformi, rotondi o 
radiati, contenenti pigmento in quantità variabile, sorse nel 1897 Rib- 
bert con l’ammettere in ognuno di questi tumori, d’origine oculare o 
cutanea, l’esistenza di un elemento istologico tipo, la cellula pigmen- 
tata ramificata, in tutti i punti essenziali corrispondente coi croma- 
tofori della coroide e della cute. 

Da questo elemento, morfologicamente variabile per il diverso ca- 
rattere dei prolungamenti, traggono, secondo l’A.,. la loro origine per 
speciali condizioni di sviluppo tutte le altre varietà cellulari (pigmen- 

37 — Giornale medico. + 
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tate) rotonde, ovali, più o meno irregolarmente fusate. ordinariamente 
esistenti nella compagine tumorale; come anche le cellule prive di pig- 
mento, che egli ritiene stati giovanili del tipo cellulare, ritardate od 
impedite nel loro svolgimento morfologico da una proliferazione ra- 
pida e tumultuaria. 

È noto come la frequenza, con la quale i melanosarcomi d’origine 
cutanea hanno il loro punto di partenza in nevi cutanei pigmentati, 
abbia fatto subordinare il criterio della loro natura alla interpretazione 
istogenetica data a questi ultimi, onde ii vediamo considerati degli 
endoteliomi pigmentati da Reklingausen, Lubarsch, Bauer, Loewembach; 
dei melano-epiteliomi da Unna e dai suoi seguaci. 

Ribbert, ritenenendo i nevi pigmentati aggregati di cromatofori, 
ne riferisce l'origine alla stessa cellula pigmentata ramificata di sup- 
posta natura connettivale, cui nel melanosarcoma riconduce genetica- 
mente tutti gli elementi cellulari sia del tumore primario, quanto delle 
metastasi. 

Senonchè, più di recente, Wiener (1899) ha ammesso non essere fa- 
cile stabilire un legame genetico fra tutte le cellule pigmentate e no 
coi cromatofori, come anche esclude che altri elementi cellulari pro- 
liferanti possano, per assorbimento di pigmento, divenire melanotici; e 
Ravenna (1908), in un suo lavoro, conchiude ammettendo respon- 
sabili nel melanosarcoma cutaneo tutti gli elementi del corion com- 
presi i cromatofori, ed escludendo l'identità di natura di tutte le cellule 
pigmentate, data la possibilità che gli elementi migrati del connettivo 
assorbano il pigmento di cellule eventualmente distrutte. 

Intorno alla natura del pigmento le controversie non sono minori. 

Un primo gruppo di ricercatori ebbero lo scopo di provarne od 
escluderne la provenienza ematica, basandosi sulla presenza o man- 
canza del ferro. 

Constatarono la mancanza del ferro, quindi si pronunziarono contro 
la derivazione del pigmento dall’ematina, V. Nencki e Berdez (fimato- 
rusina), Carbone, Miura, Joss, Flachs, ecc.; trovarono ferro, ammettendo 
in conseguenza la derivazione dal sangue Mòrner, Moritz, Wallack, 
Brand] e Pfeifer. 

Lo studio recente, iniziato da Schmiedeberg nel 1902, sui pigmenti 
artificiali, ottenuti dalla scomposizione dell’albumina (melanoidine), af- 
fini ai pigmenti normali e patologici, ha fatto anche sorgere l’idea di 
una genesi di tutte queste sostanze da un particolare gruppo cromogeno 
dell’albumina. 

Già Firth e Schnaider (1901) studiando i rapporti delle tirosinasi 
animali con l'origine del pigmentò, interpretarono come melanina il 
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prodotto di trasformazione della tirosina ottenuta per azione della tiro- 
sinasi. — Tale prodotto pigmentato, privo di solfo e di ferro, corrispon- 
deva per contenuto in C, H e Az approssimativamente ai preparati di 
sarcomelanina. — Zumbusch ha preso recentemente (1903) di mira il 
modo di stare del solfo nella emoglobina del sangue di cavallo e nella 
melanina, tratta dalle metastasi epatiche di tre casi di melanosarcoma 
primario dell'occhio, ricorrendo alla dimostrazione della cìistina, che 
trovò mancare in ambedue. 

Ora, nonostante l'elevato contenuto in solfo dei pigmenti melanotici 
rispetto a quello ematico, ammise potere la sarcomelanina essersi for- 
mata per azione di un qualche agente di fermentazione, 

Risulta dal breve prospetto bibliografico tracciato, che i melanosar- 
comi costituiscono un gruppo di tumori ben lontani da essere definiti. 

Per quanto riguarda la teoria di Ribbert, la più geniale, oltre agli 
accennati conviene notare i fatti seguenti: 

B. Adachi assai di recente ha. negata la natura cellulare ai cromato- 
fori cutanei, ritenendoli formazioni cellulisimili costituite da granuli di 
pigmento intercellulare. 

Esaminando il pigmento della cute e dei capelli Abel e Dawis vi 
trovarono una certa quantità di solfo, mentre Sieber, Rosof, Chirschfeld 
prima, Landolt dipoi non ne trovarono traccia alcuna nella melanina 
oculare. 

Ora nel pigmento. estratto dai melanosarcomi di origine sia oculare 
che cutanea, il solfo figura in quantità notevole. Con la teoria del Rib- 
bert ciò non è spiegato, dovendo essere costante, in relazione dei risul- 
tati sopra esposti, la differenza del contenuto in solfo nel pigmento se- 
condo l'origine oculare o cutanea della neoplasia. 

T'enendo conto dello stato della questione, ho cercato di stabilire: 

1° La morfologia degli elementi tumorali, in riguardo alle con- 
dizioni di sviluppo delle metastasi, alla pigmentazione, alla intensità 
della proliferazione cellulare, ai caratteri anatomici del tessuto ospite 
della neoplasia; 

2° Se sussista in ogni metastasi un elemento istologico tipo, cui 
risultino geneticamente legate tutte le altre varietà cellulari, di guisa 
che sia ciascuna di esse da considerare come risultato di una di- 
spersione embolica nell'organismo di cellule tumorali proliferanti nei 
molteplici organi e tessuti, a spese e senza il concorso di questi, o 
invero contro tale fatto, oggi universalmente ammesso, possa dimo- 
strarsi una qualche attiva compartecipazione degli elementi fissi del 
tessuto stesso. P , 

3° Come si svolga il fenomeno della pigmentazione cellulara. 
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In nessuno dei tre casi (due di origine cutanea, uno oculare) fn possi- 
bile eseguire ricerche sul tumore primario, non figurando nella raccolta. 

Di ogni tessuto od organo disponibile, furono presi pezzi conte- 
nenti metastasi nelle diverse fasi di sviluppo e parti macroscopicamente 
non invase dalla neoplasia. I tagli furono fatti al microtomo e fu 
seguito il metodo dell’appiccicamento delle sezioni, mediante albume 
d’uovo e glicerina. 

Furono adoperate le colorazioni al carminio litico ed alluminico, la 
duplice colorazione con ematossilina ed eosina. 


Risultati ottenuti. 


ConriGurazione E stRUTTURA. — Nei riguardi della configurazione 
e struttura ho trovato le metastasi notevolmente diverse, secondo la fase 
del loro sviluppo: forme iniziali con caratteri di semplici infiltrazioni 
di cellule apigmentate, giacenti nel eonnettivo diffuso degli] organi, 
sul contorno dei vasi, alla periferia o nell’interno delle lacune lin- 
fatiche; forme adulte come noduli rotondeggianti muniti di capsula 
e d’impalcatura connettivale propria. 

Evidente è risultata l’esistenza di un doppio polimorfismo fra gli 
elementi tumorali, l’uno da considerare come fisiologico, perchè mani- 
festamente legato alle condizioni della moltiplicazione cellulare ; l’altro 
dipendente dal processo di pigmentazione, 

Nelle metastasi iniziali, come di sovente alla periferia delle for- 
mazioni più evolute, le cellule, generalmente prive di pigmento, riu- 
nite in piccoli aggruppamenti, si presentano difatto ora ampie e poli- 
gonali, ora rotondeggianti ed ovali, qualche volta piccole, povere di 
protoplasma, munite di un grande nucleo rotondo. 

Non mancano degli elementi giganti polinucleati. 

A queste varietà morfologiche, nelle formazioni che sono sede di una 
maggiore attività neoformativa, si sostituisce più o meno estesamente 
la cellula fusata, spesso munita di lunghi prolungamenti polari, pre- 
dominante sempre dove è più attiva la vegetazione neoplastica. Fra 
tutti gli elementi, raccolti negli spazi delimitati dalle molte anasto- 
mosi delle ramificazioni dello stroma, notansi poi delle connessioni 
reciproche, che, in ragione della varia preponderanza cellulare, sono 
ora costituite da un intreccio di delicate fibrille continue coi prolun- 
gamenti protoplasmatici cellulari, ora da fibre e tralci più evidenti, 
distaccantisi dai tronchi connettivali maggiori, che solcano il nodulo. 

Isrocenesi E sviluppo. — Non chiara appare nei miei casi l’esi- 
stenza di un tipo istologico definito, alla cui invasione negli organi e 
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nei tessuti possa essere riferita l'origine degli elementi componenti 
i noduli tumorali. 

Al contrario l’esame dei molti preparati ha permesso sempre di 
stabilire come peculiari modificazioni del tessuto connettivo-vascolare 
segnino ovunque la nota predominante nell’inizio, quante nel succes- 
sivo svolgimento delle metastasi. 

Gran parte di tali modificazioni ha per base un risveglio nell’at- 
tività proliferativa sia delle cellule connettivali fisse, quanto degli 
endoteli, che rivestono gli spazi lacunari linfatici. Nelle fasi inizia- 
lissime assistiamo ad una trasformazione degli elementi connettivali 
in corpi protoplasmatici voluminosi, ora fusiformi, ora irregolarmente 
rotondi o poligonali, con nuclei grandi vescicolari unici o multipli; 
mentre gli endoteli linfatici locali presentano le loro cellule rigonfie 
e quà e là centri di neoformazione, aventi per effetto la costituzione 
dei primi gruppi cellulari, tuttora compresi neî limiti degli spazi lin- 
fatici fortemente divaricati. 

Su questo iniziale substrato proliferativo, limitato alla impalca- 
tura connettivale, cui associasi un assottigliamento notevole della so- 
stanza fibrillare interstiziale, si costituiscono gli aggruppamenti cel- 
lulari maggiori, la cui tendenza, per progressiva usura dei sottili mezzi 
divisori, è quella di confluire, dando luogo a formazione di più ampi 
complessi, dalla cui diversa disposizione risulta più o meno delineato 
il carattere alveolare o racemoso della nuova metastasi. I vasi san- 
guigni, nel descritto lavorio iniziale, non dimostrano una palese ed 
essenziale compartecipazione; nè entro il loro lume le più accurate ri- 
cerche portano a stabilire l’esistenza di germi cellulari, cui possa riferirsi 
un compito importante nella origine della neoplasia. Solo in una fase ul- 
teriore gli endoteli vasali, al pari di quelli linfatici, risultano invasi 
da un'attività proliferativa avente per effetto la costituzione di cordoni 
cellulari, che ne occludono il lume senza oltrepassare i confini delle 
pareti vascolari. 

Questi gruppi cellulari intravasali, costituiti generalmente di ele- 
menti fusati, sono facili a distinguere nella compagine dei giovani 
noduli, perchè solitamente in mezzo ad agglomerati di cellule mor- 
fologicamente e per pigmentazione diverse; meno in quelli adulti e 
con forte rapidità di accrescimento, nei quali esiste una tendenza 
spiccata degli elementi a modificare la loro forma ampia, poligonale 
od irregolarmente rotonda, in quella ovale più o meno allungata, o 
di fuso. 

Sia quindi per effetto del pigmento, dal quale possono restare in- 
vasi, quanto per peculiari condizioni neoformative, i noduli adulti si 
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presentano poco atti al rilievo delle particolarità genetiche e struttu- 
rali descritte. 

Un carattere con evidenza riprodotto in tutti i noduli; ma pre- 
valente in quelli muniti di una ricca impalcatura connettivale, riguarda 
talune trasformazioni, cui si dimostrano in modo speciale legate le 
cellule tumorali più a ridosso delle ramificazioni dello stroma. In queste 
esiste una tendenza a raggiungere un ultimo esito fisiologico, che è 
poi quello proprio delle cellule del connettivo embrionale, 

Taluni di questi elementi presentano i prolungamenti suddivisi în 
fibrille, con disposizione a pennello, spesso delle stratificazioni fibril- 
lari parallelamente disposte lungo i lati del corpo cellulare, il cui con- 
tenuto protoplasmatico, notevolmente ridotto, è spesso limitato ad un 
sottilissimo strato rivestente il nucleo. 

Si può osservare come le fibre connettivali dello stroma in molti 
punti, con disposizione ora parallela, ora ad intreccio o ad anello, ten- 
dano a circondare molti di questi elementi, che per tal modo vengono 
a ripetere in tutto i caratteri propri delle cellule fisse del connettivo. 

Ma l’inizio delle metastasi è altresì segnato da un altro fenomeno 
non meno caratteristico ed interessante. 

Nell'ambito del territorio connettivale, ove va costituendosi la neo- 
plasia, sono sempre reperibili elementi dell’endotelio capillare o lin- 
fatico, la cui caratteristica è quella di soggiacere ad una speciale pig- 
mentazione con decorso ciclico esattamente determinabile. Come a se- 
gnarne il punto di orientamento questi elementi giacciono in generale 
al centro dei nuovi germogli cellulari. La loro pigmentazione si svolge 
con ì caratteri di un processo endogeno avente inizio nella comparsa 
di una formazione pigmentata bruna, rotonda in un punto variabile 
del corpo protoplasmatico, solitamente a fianco del nucleo. 

Questa appare in proseguo come punto di partenza di altre forma- 
zioni simili, che invadono, sopplantano il protoplasma della cellula 
terminando per conferire alla medesima l’aspetto di grosso elemento 
moriforme. 

Ne risultano delle morule pigmentate, che non tardano a risolvere 
in un detrito formato da granuli e da zolle pigmentate amorfe, in 
mezzo alle quali, libere ed in yario numero, si osservano sferule brune 
per i loro caratteri corrispondenti in tutto alle intracellulari descritte. 

Un esame accurato di queste sferule libere, porta a considerarle come 
formazioni superiori per organizzazione alle semplici zolle di pigmento. 

Esse presentano, rispetto al contenuto finamente granuloso, un sot- 
tile contorno più chiaro e rifrangente. La caratteristica loro è poi 
quella di godere di una stabilità morfologica notevole, come ne è 
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prova la loro presenza nei capillari epatici lungi dalle metastasi, sia 
allo stato libero, quanto d’inclusione nelle cellule endoteliare vasali. 

Ora il complesso delle osservazioni fatte sembra confermare l’esi- 
stenza di un rapporto fra i caratteri evolutivi delle singole metastasi 
ed il numero degli elementi moriformi, che ne accompagnano l’inizio. 

Figurano nei miei casì: 

noduli, i quali, originariamente formati di cellule apigmentate, 
questo carattere negativo conservano nel loro successivo andamento, 
contrassegnato dalla abbondanza della proliferazione cellulare; 

noduli, la cui pigmentazione ha inizio molto precoce e che in rap- 
porto ai primi dispiegano una debole attività proliferativa ; 

noduli da ritenere per i loro caratteri, in confronto dei menzio- 
nati, quali forme intermedie o di passaggio. Ora, dall’osservazione delle 
rispettive fasi iniziali, si ricava come le metastasi con pigmentazione 
precoce sieno quelle precedute da un numero notevole di elementi mo- 
riformi, spesso invadenti per tratto assai esteso il tessuto, oltre i con- 
fini dell’insorgente neoplasia. Questo reperto manca nelle fasi iniziali 
di noduli apigmentati; è minore in quelli a pigmentazione media, nei 
quali talora non si osservano che scarsi esemplari adulti e qualche sfe- 
rula libera od inclusa, sia in mezzo a centri di attiva vegetazione cellu- 
lare, quanto nei capillari più o meno da questi discosti. 

Pramentazione. — La presenza di noduli apigmentati ed il modo di 
stare del pigmento, in quelli che ne risultano provvisti, inducono a con- 
siderare il fenomeno della pigmentazione come non direttamente legato 
ad uno speciale metabolismo materiale delle loro cellule. 

Il pigmento figura nelle metastasi sia allo stato libero che intra- 
cellulare, onde è sotto a queste due condizioni distinte, che ne interessa 
lo studio. Ma non meno interessante si presenta l’esame delle sue va- 
rietà topografiche, secondo le quali ora decresce dal centro alla periferia, 
ora offre una disposizione saltuaria, di guisa che aree con forte pigmen- 
tazione si avvicendono bruscamente con altre poco o nulla pigmentate. 

Pigmento INtRACELLULARE. — Mentre nelle cellule endoteliari dei 
capillari sanguigni che solcano il nodulo, in quelle a ridosso dei tralci 
di connettivo dello stroma troviamo ripetuti in predominio i tipi di 
pigmentazione in sfere descritti, il pigmento dei complessi cellulari, 
esistenti al centro delle maglie e degli spazi alveolari, riveste caratteri, 
che ne rendono logico il presupporne un meccanismo di formazione no- 
tevolmente diverso. 

Tali caratteri possono cosi brevemente essere riassunti : 

1. Invasione centripeta del pigmento nei giovani elementi tu- 
morali; 
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2. Suo aspetto granulare costante nelle successive fasi di pig- 
mentazione; 

3. Progressiva scomparsa nelle cellule, che ne restano invase, 
delle rispettive colorazioni nucleari per un processo di cariolisi; 

4. Loro terminale risoluzione in un detrito generalmente costi- 
tuito da fine pigmento amorfo. 

Siffatta varietà di pigmentazione appare adunque la base di un 
affievolimento progressivo dei poteri vitali delle cellule, che conduce 
alla completa loro amortizzazione (necrobiosi); come sembra nel suo 
complesso rispondere ad un fenomeno puramente fagocitico, mercè il 
quale è permesso loro di attirare ed includere nel corpo protopla- 
smatico granuli liberi di pigmento. Trattasi con molta evidenza di 
un processo di decostituzione cellulare, legato all’azione necrobiotica 
esercitata dal pigmento, la cui assunzione per parte degli elementi 
tumorali, anzichè apparire impedita o comunque mitigata o ritardata 
dall’esuberanza del processo neoformativo, si dimostra di palese osta- 
colo allo sviluppo ulteriore della neoplasia, della quale viene per essa 
notevolmente ridotto l'intervallo, che separa la fase iniziale da quella 
ultima di disfacimento. 

Posto adunque che il punto di partenza di tale pigmentazione ri- 
sieda in un preventivo processo di formazione del pigmento, questo 
sembra avere la sua probabile sede negli elementi moriformi descritti, 
la cui varia preponderanza nel territorio delle metastasi e nelle stesse 
compagini tumorali, coincide nel modo più evidente con l'abbondanza 
in esse del pigmento intracellulare e col deficiente loro processo 
proliferativo. 

Praxevto LIBERO. — Nelle fasi tumorali iniziali si presenta come 
il prodotto esclusivo del disfacimento necrobiotico, cui vanno sog- 
getti gli elementi con pigmentazione moriforme. 

Seguendo la loro stessa distribuzione, noi la riscontriamo nei di- 
versi punti della compagine tumorale raccolto entro i vasi e negli 
spazi dall’apparenza alveolare (lacune linfatiche divaricate) sotto forma 
di cumuli sovente molto densi, risultati dalla multipla opposizione di 
zolle ed in minor grado di sferule libere pigmentate. La caratteristica 
di questo pigmento è quello di apparire riunito in masse amorfe in 
mezzo ad aggruppamenti di cellule apigmentate od in una fase inizia- 
lissima di pigmentazione granulare. è 

Il contorno di queste masse, varie per volume e per numero, appare 
ora sufficientemente netto, ora più o meno sfumato per una serie di zolle 
minori, alle quali sono in vario numero frammiste sferule libere, de- 
gradanti verso la periferia, con tendenza ad invadere lungo la trama 
connettivale, gli spazi intercellulari. 
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Ad eccezione di ciò, nelle metastasi iniziali il pigmento libero manca 
o vi esiste in una proporzione trascurabile sotto forma di pochi granuli 
e di qualche sferula bruna, disseminati entro i capillari o nelle lacune 
dello stroma. 

Il pigmento libero abbonda al contrario nei noduli adulti (ove, pro- 
porzionalmente all'estensione della necrobiosi cellulare, possono non 
mancare estese zone costituite di solo pigmento) ora riunito in cumuli 
ampi, omogenei; ora disposto lungo le arborizzazioni dello stroma, in 
guisa da riprodurne il caratteristico andamento reticolare o ad intreccio. 


Conclusioni principali. 


In ciascuno dei tre casi osservati, astraendo dalle modificazioni 
di forma, cui glì elementi tumorali vanno incontro per effetto del 
processo di pigmentazione, risulta esistere un polimorfismo cellulare 
fisiologico, legato alle condizioni di vegetazione propria di ogni sin- 
gola metastasi. Tutte queste varietà di elementi rotondi, ovali, più 
o meno allungati o fusati, prendono punto di partenza dalla cellula 
poliedrica o poligonare, che entra nella costituzione dei primi aggrup- 
pamenti cellulari, formanti il nucleo d'origine delle nuove metastasi. 

I citati tipi cellulari sono originariamente apigmentati. 

Le metastasi hanno la loro sede iniziale nella trama connettivo- 
vascolare dei tessuti, ove con accurate ricerche è facile rendersi conto 
della parte preponderante, che alla loro iniziale costituzione pren- 
dono gli endoteli degli spazi lacunari linfatici e gli elementi fissi 
del connettivo. 

Si osservano nell’endotelio linfatico del territorio sede della for- 
mazione tumorale; nella stessa compagine dei noduli; nell’endotalio 
dei capillari sanguigni degli organi immuni o parzialmente invasi 
elementi, che palesemente elaborano pigmento e successivamente. ri- 
versano all’esterno per disfacimento del loro corpo cellulare sotto 
forma di granuli e di sferule brune. 

La grande massa delle cellule tumorali gode della proprietà di 
assorbire e di caricarsi del pigmento libero circolante nei capillari 
sanguigni e linfatici, in proporzione del quale la pigmentazione delle 
metastasi risulta più o meno estesa. 

Le cellule tumorali soggiacciono, per effetto della pigmentazione, a 
fenomeni regressivi e concorrono col loro disfacimento alla forma- 
zione del pigmento extra-cellulare. 
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DEGLI INDIVIDUI MALARICI 


Per il dottor Giuseppe Valerio, tenente medico 


Le oscillazioni degli elementi morfologici del sangue nei malarici 
furono già oggetto di ricerca per quanto riguarda le modificazioni 
della curva leucocitaria. 

Il gruppo delle infezioni con mononucleosi (protozoarie) sorse di- 
fatti al seguito di osservazioni eseguite su sangue malarico. Fu osser- 
vato che nell’eccesso febbrile si verifica un aumento notevole dei glo- 
buli bianchi mononucleati, in principal modo dei linfociti, mentre il 
numero dei polinucleati resta invariato. 

Io ho voluto seguire le vicende, cui vanno incontro gli elementi 
figurati del sangue nel corso di una infezione malarica naturalmente 
decorrente e sotto l'influsso della chinizzazione. 

Più particolarmente lo scopo fu di determinare: 

I. La curva delle emazie e dei leucoviti durante il succedersi degli 
accessi febbrili. 

IL. L'influenza modificatrice esercitata su tale curva dalla chiniz- 
zazione. 

In un caso ho anche potuto seguire la curva della resistenza delle 
emazie di pari passo con quella delle oscillazioni globulari. 

Ha servito alle mie ricerche il materiale clinico dell'ospedale mi- 
litare di Verona, ove ogni anno, massime durante il periodo epidemico 
malarico, afflnisce un certo numero di colpiti da forme primitive o 
recidive provenienti generalmente dalle sedi di Mantova, meno da 
altre zone malariche del Regno. Per la loro maggiore frequenza ed 
anche per comodità maggiore consentita alle ricerche ho prescelto i 
terzanari semplici. 

Gli individui da me osservati sono molti; ma pochi quelli per i 
quali mi fu possibile completare l'osservazione per tutta la durata della 
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cura ospitaliera. Anche dalle osservazioni parziali, cui non credo di 
dar pubblicazione in questa memoria, ebbi nonpertanto risultati sempre 
uguali, rimanendo confermata l’unicità del modo di reazione degli ele- 
menti figurati del sangue sia all’accesso febbrile, quanto all’azione del 
sale di chinino. 


Metodo curativo. 


Per ogni malarico ho sempre distinto un primo periodo di cura cli- 
nica ed un secondo di cura igienica, conformemente all'indirizzo su 
vasta scala applicato e con tanta costanza di effetti, durante la cam- 
pagna antimalarica del 1901 condotta nell’agro Grossetano, dalla com- 
missione governativa, alla quale ebbi la fortuna, per certo periodo, di 
appartenere. 

La chinizzazione fu intensiva durante la cura clinica, periodica 
durante la cura igienica di ciascun osservato. Il sale adoperato fu il 
bicloridrato di chinino, somministrato con ostia per via gastrica. La 
chinizzazione intensiva consistè nel dare mattinalmente a digiuno un 
grammo di bicloridrato di chinino per 5 giorni consecutivi dopo l’in- 
terruzione del ciclo febbrile, sempre otteriuta con un primo grammo 
dato 6 ore prima dell’inizio dell’accesso. Per la chinizzazione perio- 
dica, da eseguirsi nei due mesi successivi alla cura clinica, furono, du- 
rante la degenza, scelti due giorni in ogni settimana, nei quali venne 
somministrato un grammo dello stesso sale chininico sempre al mat- 
tino a digiuno. 

La dieta alimentare fu mantenuta uguale e costante per ognuno 
degli osservati. 


Metodo di ricerca. 


PRIMA DELL'INIZIO DELLA CURA. — Diagnosi microscopica della forma 
malarica e determinazione del ciclo endogeno del parassita. 

Preliminare ricerca della curva presentata dai globuli rossi e bianchi 
(il conteggio fu separato per i leucociti mononueleati e polinucleati) 
nel corso di due successivi accessi febbrili con conteggi su sangue preso 
due ore prima, o durante l’accesso, e tre ore dopo il suo termine nei 
giorni di piressia, alle 9 ed alle 16 (prima dei pasti) nei giorni in- 
termedi. y 

NEL CORSO DELLA CHINIZZAZIONE INTENSIVA. — Conteggio giornaliero 
dei globuli rossi e bianchi con presa del sangue un'ora prima e sei dopo 
la somministrazione del bicloridrato di chinino. 
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NEL CORSO DELLA CHINIZZAZIONE PERIODICA. — Lo stesso conteggio gior- 
naliero con presa del sangue, nei giorni di somministrazione del chi- 
nino, secondo le norme menzionate nella chinizzazione intensiva: negli 
altri giorni della settimana alle 9 e alle 16 (prima dei pasti). Il me- 
todo adottato nella numerazione fu quello di Thoraa Zeiss, usando il 
mescolatore di Potain per i globuli rossi (mescolanza omogenea di san- 
gue e di soluzione di Na Cl al 3°/, nella proporzione di 1 a 100); 
quello di Thoma per i bianchi (mescolanza omogenea di sangue e di 
soluzione di acido acetico al 0.3 */, nella proporzione di uno a dieci). 

La presa del sangue, per il carteggio dei globuli rossi e bianchi, fu 
contemporanea e praticata su ampia goccia liberamente formata in se- 
guito a puntura del polpastrello di un dito. 

La ricerca della resistenza delle emazie, nella osservazione IV*, seguì 
di pari passo i conteggi e fu praticata contemporaneamente ad essi. 
Il metodo seguito fu quello originario di Mosso mediante una serie 
di soluzioni clorosodiche con titolo decrescente da 0,80 al 0,38 °/, per 
una differenza in meno di cloruro di sodio del 0,02 °/. 

In queste soluzioni, ripartite in una serie di tubi di saggio nella 
proporzione di 20 c.c., venivano perciò versati con pipetta graduata 
20 mm. c. di sangue, ottenuto per puntura dallo stesso dito adoperato 
per la presa del sangue destinato ai conteggi (1). 


Note cliniche riferentisi a quattro delle osservazioni più complete da me praticate. — 
(Si confrontino i rispettivi grafici al termine del lavoro). 


OSSERVAZIONE I. 


Amedei Alfonso, soldato della classe 1882 nel 10° reggimento bersaglieri” 
con sede a Peschiera. — Ricovera nello spedale il 17 luglio 1904. — Non ha 
precedenti anamnestici d'importanza. — Otto giorni prima del suo ingresso 
nel nosocomio fu colpito da un primo accesso febbrile, iniziatosi con brivido, 
che si ripete di poi con gli stessi caratteri regolarmente ad intervalli di 48 ore. 

È giovane di buona costituzione fisica, leggermente denutrito, con cute e 
mucose visibili piuttosto pallide. Presenta un leggero tumore splenico. L'esame 
microscopico del sangue vi rivela parassiti, piuttosto numerosi, di tersana pri- 
macerile. 

Riceve il primo grammo di bicloridrato di chinino la sera del giorno 21 luglio 
ad ore 23, cadendo l’inizio dell'accesso la mattina del successivo giorno 22 ad 
ore 5. Il secondo grammo venne somministrato lo stesso giorno 22 ad ore 
9 e mezza (prima del pasto). 

L'osservato fu dimesso quattro giorni dopo ultimata la cura clinica. (Vedi 
Tavola). 


(4 La resistenza delle emazie, nel metodo originario di Mosso, è valutata secondo il grado di con- 
eentrazione di quella soluzione, che maggiormente consente loro di conservare la propria emoglobina, 
ed è ritenuta tanto maggiore, quanto minore e il titolo di essa soluzione. La mancata dissoluzione 
dei corpuscoli rossi è indicati dalla opalescenza della miscela. 
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Osservazione Il. 


Moretti Luigi, soldato della classe 1883, appartenente alla brigata d’arti- 
glieria da fortezza con sede a Verona. — Entra nell'ospedale il 7 agosto 1904. 
— Durante il precedente mese di luglio fu passivo di qualche accesso febbrile, 
che asserisce aver debellato ricorrendo spontaneamente ad un preparato di 
chinino. — Dal 1° di agosto è vittima di nuovi accessi febbrili, caratteristici 
per il forte brivido che li precede, che si ripetono regolarmente ad intervalli 
di 48 ore. 

È giovane di robusta costituzione fisica, ben nutrito, con note esteriori di 
una sanguificazione normale. Presenta lieve tumore splenico. L'esame micro- 
scopico del sangue vi rivela scarsi parassiti di tersana primaverile. 

L'osservato fu dimesso dall'ospedale prima dell'inizio della cura igienica. 
(Vedi Tavola). I 


Osservazione III. 


Baccarini Francesco, soldato della classe 1883, appartenente al reggimento 
cavalleggeri di Piacenza con sede a Verona. 

Entra nell'ospedale la sera del 13 aprile 1905. — Appartenne alla guarni- 
gione di Mantova durante l’anno 1904, ove, nei mesi estivi, sarebbe stato pas- 
sivo di taluni accessi febbrili, sui caratteri dei quali non sa dare informazioni 
attendibili. — Da qualche giorno è vittima di forti aceessi di febbre, preceduti 
da intenso brivido, della durata media di 5 ore e ripetentisi ad intervalli re- 
golari di 48 ore. — Risolvono con profuso sudore lasciandolo stanco ed ab- 
battuto. 

È giovane di buona costituzione; ma piuttosto debole, con tinta subitterica 
della cute e mucose visibili. Presenta un discreto tumore splenico. L'esame 
microscopico del sangue vi rivela parassiti numerosi di serzana primaverile. 

Il primo grammo di chinino fu somministrato la mattina del 18 aprile ad 
ore 4, cadendo l’inizio dell'accesso alle ore 10. 

Le condizioni di nutrizione dell'osservato andarono progressivamente mi- 
gliorando nel corso della cura. 

L'area splenica, al termine delle ricerche, si presentò rientrata nei confini. 
normali. Fu dimesso dall'ospedale il giorno 14 maggio. (Vedi Tavola). 


Osservazione IV. 


Moranno Vincenzo, soldato della classe 1832, appartenente al reggimento 
cavalleggeri di Piacenza con sede a Verona. 

Entra nell'ospedale il 10 giugno 1905. — È reduce recente dalla guarni- 
gione di Mantova ove, durante il soggiorno di un anno godè buona salute. 
La sera del 5 giugno ebbe un primo accesso febbrile, preceduto da forte bri- 
vido, che si ripeté di poi ad intervalli di 48 ore con ieggera anticipazione, man- 
tenendo la durata media di 5 ore. 

È giovane di buona costituzione, discretamente nutrito; ma con cute e mu- 
cose visibili fortemente pallide ed alquanto tinte in giallo. 

Presenta un leggero tumore splenico. L'esame microscopico del sangue vi 
rivela parassiti scarsi di terzana primaverile. 
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Il cielo evolutivo dei parassiti portando l'inizio dell'accesso febbrile alle ore 
16 del 14 giugno, il primo grammo di bicloridrato di chinino fu somministrato 
alle ore 10, a digiuno, un'ora dopo la presa del sangue per il conteggio del 
mattino. w 

L’osservato fu dimesso dal nosocomio il 7 luglio in condizioni assai lode- 
voli, con area splenica clinicamente rientrata nei confini normali. (Vedi Ta- 
vola). 


Considerazioni ed interpetrazione di risultati ottenuti. 


Curva peLLE EMAZIE, — Nei malarici terzanari il numero delle 
emazie, durante il periodo di tempo che precede la cura chininica, 
presenta delle oscillazioni, che hanno un rapporto diretto col movi- 
mento febbrile. Esse descrivono delle curve brusche, i cui estremi cor- 
rispondono alle fasi iniziale e terminale dell’accesso, il punto di mas- 
sima elevazione alla fase critica del medesimo, 

Durante la chinizzazione clinica si manifesta una diminuzione co- 
stante nel numero delle emazie. Questo fenomeno presenta però carat- 
teri alquanto variabili. 

Nelle osservazioni 1% e 2° la depressione della curva si inizia fin 
dal primo giorno di cura; nell’osservazione 8° al 4° giorno; nella 4* nel 
mattino successivo alla somministrazione del 2° grammo del sale di 
chinino (3° giorno di cura), osservandosi in questo caso un sensibile 
sollevamento della medesima durante i primi due giorni di chiniz- 
zazione. 

Questa depressione, che presenta anche variazioni di durata (4 giorni 
per l'osservazione I"; 3 giorni per la osservazione Il"; un giorno per le 
osservazioni III" e IV") è seguita da un inalzamento progressivo, che, 
con oscillazioni giornaliere di vario grado, tende a condurre la per- 
centuale delle emazie alla proporzione normale. 

Nelle osservazioni III" e IV® notasi un sensibile abbassamento della 
curva delle emazie nei due giorni della prima chinizzazione settima- 
nale, fenomeno che non si osserva alla seconda somministrazione setti- 
manale del farmaco. 

CURVE LEUCOCITARIE. — È notevole il contegno diverso tenuto dai 
leucociti mononucleati rispetto ai polinucleati. 

Durante il periodo febbrile la percentuale maggiore è tenuta co- 
stantemente dai mononucleati. Questi presentano delle brusche oscil- 
lazioni numeriche ascendenti in relazione con l’accesso febbrile, rag- 
giungendo il punto più alto della curva nel momento di massima 
piressia, il limite più basso nelle ore che immediatamente precedono 
l’accesso successivo. 
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I globuli bianchi polinucleati mostrano risentire in modo trascura. 
bile ed incostante le vicende del ciclo febbrile. Eccetto l’osserva- 
zione IV, nella quale la loro curva si mantiene alquanto più alta, 
fra 4.800 e 5.700, offrono una percentuale complessiva assai bassa, 
da 2000 a 3400 per me., su una media oscillante da un limite minimo 
di 3000 ad un massimo di 8400 data dai mononucleati. 

Nelle osservazioni I" e III" i polinucleati raggiungono i limiti più 
bassi della loro curva durante l’accesso febbrile, mentre nell'osserva- 
zione II" e IV® si presentano durante l’accesso in leggero aumento. 

I caratteri delle due curve leucocitarie sono modificati profonda- 
mente dalla chinizzazione. Eccetto l'osservazione III* nella quale, 
durante i primi due giorni di cura clinica, osserviamo un aumento 
dei mononucleati, che precede l'abbassamento progressivo della loro 
curva, in tutte le altre, già dall'inizio, la diminuzione è forte e con- 
tinua fino ad un limite estremo, che nelle osservazioni I* e II" coincide 
col quarto giorno di chinizzazione; nell’osservazione IV®*, col quinto 
giorno ed è rispettivamente rappresentata da 3800, 2200, 2100 globuli, 
sopra un massimo rispettivo di 8200, 8000 e 7200 raggiunto nel pe- 
riodo febbrile. ; 

Nell’osservazione III" la depressione massima della curva dei mono- 
nucleati la osserviamo al mattino del 2° giorno successivo al termine 
della chinizzazione clinica, ed in questo caso è notevole il fatto che 
essa non raggiunge limiti molto bassi (500 sopra un massimo di 5600 
raggiunti nel periodo febbrile). 

I leucociti polinucleati si comportano in modo diametralmente 
opposto. 

La cura clinica, fino dall'inizio segna, una rapida ascesa della loro 
curva, nella quale vediamo raggiunto il punto più alto verso il termine 
della chihnizzazione, coincidendo approssimativamente con la maggiore 
depressione segnata dalla curva dei mononucleati. 

A partire da questo limite, ambedue le curve tendono ad avvici- 
narsi per un progressivo aumento dei mononueleati, cui corrisponde 
una brusca diminuzione dei polinucleati. Come risulta dalle osserva- 
zioni III° e IV*, l’effetto ultimo è una nuova prevalenza dei leucociti 
mononucleati sui polinucleati, ritardata od interrotta dalle chinizza- 
zioni settimanali, che tendono a rielevare, in grado sempre meno sen- 
tito il livello dei polinucleati. 

Per quanto riguarda il comportamento della resistenza delle emazie, 
l'osservazione IV* dimostra che, nel periodo febbrile, essa si presenta 
notevolmente più bassa nelle ore che precedono l’accesso, che in quelle 
che immediatamente lo seguono. 
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Durante la chinizzazione clinica tale resistenza diminuisce note- 
volmente fino a raggiungere un limite minimo, che vediamo conse- 
guito al 8° giorno di chinizzazione e mantenuto costante fino alla mat- 
tina del 5°. 

A partire da questo punto, la curva della resistenza si solleva di 
nuovo, fino a raggiungere, nei giorni successivi alla cura clinica, un 
limite massimo superiore a quello osservato durante il periodo febbrile 
e che tende a farsi stazionario (indice probabile della resistenza nor- 
male delle emazie dell'individuo in esame). 

Nei giorni, nei quali venne applicata la chinizzazione settimanale, 
come risulta dal caso osservato, la resistenza delle emazie torna a di- 
minuire; ma, tenendo conto della maggiore mitezza con le quali il 
fenomeno si presenta alla 2" chinizzazione periodica, tutto induce a 
ritenere che esso non si verificherà altrimenti al termine della cura 
igienica. 

ne 


Interessa dare ai fatti sopraesposti una conveniente interpretazione. 

Come risulta dalle osservazioni descritte, confortate da una serie di 
parziali ricerche cui ho sopra accennato, condotte a scopo prevalente- 
mente clinico, il sale di chinino ha la proprietà, nei malarici terzanari 
e ragionevolmente in tutti gli altri, di determinare un notevole abbas- 
samento nella percentuale delle emazie durante la cura clinica ed in 
proporzione assai minore all’inizio della cura igienica. Nell’interpreta- 
zione di questo fenomeno, conviene tener presente l’azione elettiva che 
esso esercita sul parassita malarico, dal che ne nasce la proprietà di 
intaccare e distraggere i globuli rossi, dal parassita anatomicamente e 
funzionalmente alterati. ! 

Questa azione eritrocitolitica ora appare iniziarsi grado a grado fino 
dal principio della cura e procedere per lisi, ora manifestarsi per crisi 
a cura iniziata, cedendo ad un subito progressivo innalzamento della 
percentuale delle emazie, che generalmente coincide col termine della ‘ 
chinizzazione clinica. 

L’innalzamento della curva, che precede la crisi globulare, quale si 
riscontra nelle osservazioni II° e III", è probabilmente da riferire ad 
una incompleta azione del sale di chinino, verosimilmente sufficiente 
nelle prime somministrazioni ad arrestare il-ciclo di sviluppo del pa- 
rassita, ciò che provoca l'interruzione della manifestazione termica; ma 
incapace a determinare il vasto processo eritrocitolitico destinato a 
sbarazzarel’organismo da tutti glielementi modificati dal parassita stesso. 
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Ciò può dare ragione del fatto, che l'entità del fenomeno in questi casi 
sembra, per così dire, rappresentare la somma delle singole distruzioni 
giornaliere degli altri casi. 

Per quanto riguarda l’abbassamento, che la curva delle emazie su- 
bisce durante le prime chinizzazioni periodiche, esso probabilmente è 
in relazione col fatto noto, che la semplice cura clinica non basta a li- 
berare l’organismo dall’infezione, onde alla determinazione del feno- 
meno può ritenersi che concorra una successiva azione antiparassitaria 
ed eritrocitolitica esercitata dal farmaco. 

Partendo dall’equilibrio leucocitario normale dell’uomo adulto, 
risulta evidente l'aumento notevole, che nel corso d’una infezione ma- 
larica terzanaria presentano i leucociti mononucleati e la diminuzione 
ancora maggiore dei polinucleati. Questa anormale condizione si accentua 
durante lo stadio di piressia, per rientrare ad oscillare antro limiti suffi- 
cientemente costanti, nel periodo di tempo, che intercede fra un accesso 
febbrile e l’altro. 

La spiegazione di questa condizione di fatto sarà facile, quando 
si tenga presente il valore fagocitico dal Metchnikoff attribuito al leu- 
cocita monucleato nell’infezione malarica. 

L'intervento del sale di chinino modifica radicalmente questo spe- 
ciale equilibrio leucocitario, invertendolo. 

Abbiamo osservato come la chinizzazione clinica, con l’ interru- 
zione del ciclo febbrile, provochi un forte aumento dei leucociti po- 
linucleati; — tanto più spiccato quanto maggiore è la contemporanea 
ipomononucleosi. 

Abbiamo anche notato, come trattisi d'una polinucleosi temporanea 
e come esista una tendenza, per parte dei mononucleati a riprendere 
il sopravvento, ritardato dalle prime chinizzazioni settimanali, che pro- 
vocano nuovi aumenti dei polinucleati. 

Osserviamo che in queste chinizzazioni periodiche anche i leuco- 
citi mononucleati subiscono un leggero aumento che concorre al pro- 
gressivo rialzamento della loro curva. Una interpretazione logica di 
questo contegno non sarebbe possibile, senza tener presenti gli attri- 
buti funzionali oggi riconosciuti al globulo bianco in genere ed al 
polinucleato in specie. 

Dei leucociti i polinucleati sono oggi ritenuti i veri elementi at- 
tivi, come fagociti e come cellule di secrezione. Si ammette che ad 
essi principalmente sia devoluta la proprietà difensiva dell'organismo 
ammalato, onde la polinucleosi è ad un tempo considerata esponente 
della gravità delle infezioni ed indice delle condizioni più o meno 
propizie della lotta impegnata fra l'organismo e l'agente patogeno. 


58 — Giornale medico. 
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Questi attributi nella infezione malarica sono riferiti al leucocita 
mononucleato e la mononucleosi, che .osservasi nel periodo febbrile di 
questa malattia protozoaria, ne è la riprova più convincente. 

La genesi di tale fenomeno è probabile risieda in uno stimolo elet- 
tivo portato alle ghiandole linfatiche dai prodotti catabolici generati 
dal parassita durante il proprio ciclo vitale. 

Ciò ammettendo, la polinucleosi chininica potrebbe essere verosi- 
milmente riferita alla soppressione di-un tale stimolo e determinata dal- 
l’azione antiparassitaria del sale di chinino. 

Durante la cura clinica circolano indubbiamente nel sangue abbon- 
danti residui del disfacimento necrobiotico dei parassiti quanto delle 
emazie, che ne furono invase, ed è ammissibile che essi eccitino il mi- 
dollo osseo, provocando una ipergenesi di leucociti polinucleati, i quali 
sono successivamente attratti, specialmente in virtù della loro spiccata 
sensibilità chimica, (chimotassi positiva) nel torrente circolatorio. 

Tenendo conto dell'andamento delle due curve leucocitarie, sembra 
che questo stimolo sul midollo osseo ad un certo punto, per condizioni 
delle quali non è facile rendersi conto, si attenui estendendosi in com- 
penso agli altri organi linfogeni, ciò che provoca un nuovo aumento dei 
leucociti mononucleati. 

Convengo che sotto questo punto di vista le mie ricerche non sieno 
esaurienti, essendo indispensabile seguire le vicende dell'equilibrio leu- 
cocitario per tutto il periodo della cura igienica. 

Quanto alle modificazioni della resistenza delle emazie, sembrami 
che l’interpretazione più razionale stia nel riferirne la diminuzione, 
che precede l'accesso febbrile, all’esistenza nel sangue di un numero 
considerevole di eritrociti lesi dalla presenza di parassiti adulti, come 
l'aumento, che sussegue all’accesso, alla condizione inversa. 

Nel corso della cura chininica il processo eritrocitolitico può dar ra- 
gione di per sè dell’abbassamento notevole di tale resistenza, quando 
non si voglia anche pensare allo stabilirsi di una anormale condizione 
trofica, nella quale, per effetto della stessa vasta distruzione globulare, 
vengono a trovarsi le emazie non attaccate. 


Conelusioni. 


Secondo i risultati delle mie ricerche, nell’infezione malarica terza- 
naria, la curva delle emazie subisce dei sollevamenti ritmici in rela- 
zione degli accessi febbrili, di natura probabilmente vasomotoria. 

La chinizzazione clinica, o intensiva, provoca dapprima una dimi- 
nuzione sensibile della percentuale delle emazie, avente la sua proba- 


ph 
Significato delle leltere poste in testa alle colonne di ciascuna figura : 
S = Maltino -Sera. 
AD.» Ananti Dopo ( Sia dell'accesso feltrile quanto della somministrazione del Chinino). 
Nel quadro qratico delle variazioni leucccstarte la curva continua appartiene at leucociti mononsdeati; 
la linua at polirucleali. 
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bile base in un processo di eritrocitolisi, indi un graduale innalzamento, 
che nel corso della chinizzazione periodica tende a raggiungere la 
media fisiologica. 

Secondo i risultati della osservazione IVa, la resistenza delle emazie, 
inferiore alla normale nel corso naturale dell’ infezione, diminuisce no- 
tevolmente durante la chinizzazione clinica, per poscia riaumentare 
gradualmente, fino a raggiungere un limite fisso. rispondente con proba- 
bilità a quello fisiologico dell'individuo. 

L'equilibrio leucocitario, nei malarici terzanari, si presenta notevol- 
mente diverso da quello fisiologicamente ammesso. — Durante il de- 
corso naturale della infezione, esiste una mononucleosi permanente con 
accentuazioni, che raggiungono il loro massimo nella fase critica degli 
accessi febbrili; mentre la media dei polinucleati si mantiene molto 
al disotto della normale, risultando poco o niente influenzata dal suc- 
cedersi degli accessi stessi. 

Questo speciale equilibrio leucocitario è temporaneamente invertito 
dalla chinizzazione clinica, con la quale coincide un considerevole in- 
nalzamento della curva dei polinucleati (polinucleosi chininica) ed un 
abbassamento ugualmente forte della curva dei mononucleati. 

La polinueleosi chininica va gradualmente diminuendo fino dal ter- 
mine della cura clinica. per cedere ad una nuova prevalenza dei mo- 
nonucleati. 


RIVISTA DI GIORNALI ITALIANI ED ESTERI 


RIVISTA MEDICA 


OppENHEIMER (Wurzburg). — Sulla rottura dell'aorta e sull'arteriosolerosi 
nell'età giovanile. — (Virchows Archio., Bd. 181, 1905). 


È concetto da lungo tempo affermato in patologia che l'arteriosclerosi sia 
una malattia cronica della vecchiaia, la quale ha il punto primo di sviluppo 
nell'intima (Virchow) od in un’infiammazione dei vasi nutritizi della media 
(Késter). In questi ultimi tempi Recklinghausen ed Helmstedter hanno notato 
negli aneurismi dell'aorta delle estese spaccature che si potrebbero interpre- 
tare come il punto culminante dell’arteriosclerosi. La distensione del vaso e 
la conseguente proliferazione del connettivo come fenomeno di compenso sta- 
rebbero contro l’interpretazione finora data dell’arteriosclerosi come l'esito di 
un'arterite pregressa. 

Nell’età giovanile è rara; ma non tanto che non intervenga molte volte a 
spiegare la morte improvvisa. 

L'autore riporta due casi riferentisi a giovinetti. In uno il gentilizio era im- 
mune: era escluso ogni lraumatismo, e nessun sintomo poteva far prevedere 
la morte improvvisa che avvenne di notte. La sezione del cadavere praticata 
sette ore dopo la morte diede per reperto la rottura dell'aorta all'origine del 
cuore sopra la linea di chiusura delle valvole. In questo punto si trovarono 
due ispessimenti callosi compatti. Nessun altro reperto nei rimanenti vasi e 
nessuna nota di lue sifilitìca negli organi parenchimatosi. 

All'esame microscopico nella linea di frattura dell'aorta erano scomparse 
la media e l’avventizia e l’intima aveva sostituito ogni elemento anatomico 
normale con un’ abbondante proliferazione infiammatoria. Le fibre elastiche, 
cosi abbondanti nell’aorta normale, erano frammentate e raccolte a cumuli. 

Sui margini di frattura si trovavano delle fenditure lineari le quali erano 
occupale da un connettivo giovane e da grumi di sangue. I vasi nutrizi dila- 
lati ma senza processi di infiammazione connettiva 

Tutta la lesione sarebbe un processo di riparazione di una primitiva per- 

dita di tessuto elastico e muscolare nella tonaca-media, una regressione di 
tessuti per una’eziologia ignota, ma verosimilmente riferibile ad una debolezza 
congenita dei vasi, 

Il secondo caso riguarda un giovinelto di dieci anni morto di nefrite da tu- 
bercolosi in corso. 

L'autopsia rilevò nell'arco dell'aorta due placche conreltive prominenti e 
compatte. L’arteriosclerosi era anche qui limitata. ma a differenza del primo 
l'esame microscopico rilevò delle profonde alterazioni dei vasa vasorum tutti 
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invasi da un’endo-arterite obliterante. I vasi dell'arco aortico nelle parti ap- 
parentemente sane erano in degenerazione jalina. Dall’avventizia partivano 
vasi di neoformazione che invadevano gli spazi connettivi della media e qual. 
che volta dell’intima. Nella periferia di ogni vaso nutrizio si trovavano accu- 
muli di cellule rotonde e negli spazi linfatici un'infiltrazione parvicellulare. 

In questo caso il processo arteriosclerotico è di diversa origine; qui tutto 
il quadro è in generale una infiammazione dei vasa vasorum; nel primo in- 
vece una debolezza congenita delle fibre muscolari ed elastiche unitamente 
alla pressione sanguigna forse anormale (ipertensione) avrebbe determinato 
le rotture lineari progressive in profondità ed estensione, 

La conclusione dell'autore è che l’arteriosclerosi, sia per la primitiva loca- 
lizzazione, che per l’eziologia non si può definire una unità patologica. 

Domenico Bono. 


SaenGeR M. — Sulla oura dei catarri delle vie aer. dei polmoni con 
vapori medicamentosi. — (Centralblatt fiir Bakteriologie, Parasitenkunde 
unil Infektionskrankheiten, vol. XXXVI, n. 14-17, 1905). 


L'A. critica il metodo di cura dei catarri delle vie aeree e dei polmoni, usato 
finora. Egli sostiene che la soluzione medicamentosa polverizzata non giunge 
o soltanto in quantità del tutto insufficiente nelle vie respiratorie profonde e 
perciò una simile cura non è che apparente. Egli raccomanda al contrario 
l’uso dei rimedi in forma di vapori. I vantaggi di questo metodo consistono 
in ciò, che i medicamenti in questo stato, simile all'aeriforme, possono pene- 
trare come l'aria respirata anche nei polmoni. (I rimedi non devono essere più 
pesanti dell’aria). E un altro vantaggio dell'impiego dei rimedi sotto forma di 
vapore per inalazione è riposto nel numero piuttosto considerevole di essi, che 
possono essere adoperati nei catarri delle vie respiratorie. 

L'apparecchio da impiegarsi a tal uopo deve possedere i seguenti requisiti 
1) riscaldamento ; 2) mescolanza del rimedio con la maggior quantità possi» 
bile di aria; 3) diminuzione della pressione dell’aria; 4) bisogna procurare che 
i vapori medicamentosi escano con forle getto e nella direzione voluta, senza 
che l'apparecchio impiegato a tale scopo possa agire sui vapori medicamentosi. 

Un apparecchio adeguato (l'A. descrive minutamente quello da lui costrutto) 
può acquistarsi da Olto Gentsch, Magdeburg, Grosse Miinzstr. 3, e da tutti i 
fabbricanti d'istrumenti chirurgici e dalle farmacie. (Prezzo dell'apparecchio in 
rame ed ottone L, 9, in latta L. 5). 

I rimedi da adoperarsi sono principalmente il mentolo, il balsamo peruviano 
l'olio di trementina, l'olio di eucalitto, l’eucalittolo, l'olio di pino, l'olio di cipresso, 
il timolo e dimentolformal, come pure un rimedio costituito da due molecole 
di mentolo e una molecola di formaldeide. In modo particolare raccomanda 
lA. il, mentolo o mentolo con timolo a parti eguali, nei raffreddori acuti e nei 
catarri laringo-bronchiali, l’ultimo dei quali da solo è moltissimo indicato pure 
nella tosse convulsa. Nella laringite e faringite raccomanda il mentolo puro, 
nella bronchite acuta l'olio di trementina o di eucalitto. I migliori risultati ot- 
tenne l'A. nella bronchite cronica con l'uso del balsamo peruviano e mentolo 
(balsamo peruviano circa 10 gocce, mentolo '/-—1, cucchiaio da netta orecchi). 
Anche nei catarri bronchiali tubercolosi questo rimedio riuscì assai proficuo. 

C. Sforza. 
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ScHEIDL. — Un apparecchio per frattura della gamba. — (Estratto dalla 
Wiener medizinische Presse, n. 41 del 1903 e nn. 18-19 del 1904). 


Il dott. Giovanni Scheidl, medico di reggimento e medico capo dell'ospedale 
presidiario di Baden presso Vienna, ha inventato un nuovo apparecchio per 
fratture che alla contenzione dei frammenti frammenti accoppia la estensione. 

È noto come molti sono gli apparecchi che sono stali proposti per ottenere 
gli scopi suaccennali ma non tutti vi hanno corrisposto sia per la loro mole 
e quindi pel loro costo sia perchè richiedevano un personale molto bene ad- 
destrato che solo si può avere nelle cliniche o nei grandi ospedali. 

L’apparecchio ideato dal dott. Scheidl è fatto proprio pel medico pratico. 

Esso in sostanza è costituito da un’assicelia di Dittel contenuta inuna fa- 
sciatura, opportunamente incisa in corrispondenza della tuberosità sciatica, 
mentre essa all'estremità anteriore, e fuori della gamba, presenta un'appendice 
per estensione falta a vite. Ecco ora i particolari dell'apparecchio ed il suo modo 
d'applicazione. 

Intorno al collo del piede ed al calcagno si pone a mo' di 8 in cifra un 
largo nastro di filo lungo circa un metro in modo che il suo mezzo poggi sul 
collo del piede e s’incroci sulla pianta: qui si fissa un capo del nastro mentre 
l’altro capo girando intorno al calcagno ritorna alla pianta ove si annodano 
i due capi: i malleoli restano così scoperti. 

Ciò fatto si appone all'estremità anteriore (prossimale) d'una stecca d'ac- 
ciaio un semianello di ottone munito di una correggia, e si fissa mediante una 
vite: si solleva con moderata trazione la gamba e si fa scorrere il semianello 
fin contro la tuberosità sciatica ove esso si appoggia fortemente. Il paziente 
stesso affibbia la correggia sulla coscia mentre la gamba vien poggiata sulla 
stecca d'acciaio. Questo porta alla sua estremità distale un'elica su cui si 
muove un cilindro a vite che spinge innanzi a sé un manicotto sul quale è 
impiantata un'asta solida. A quest’asta si annodano i capi liberi del nastro di 
filo stabilendo cosi un’unione tra il piede e l'apparecchio ad estensione. Se ora 
si gira il cilindro a vite, si esegue l'estensione e la gamba è già abbastanza 
sostenuta per eseguire la coaltazione dei frammenti, medicare le ferite nella 
frattura complicata, prendere le misure necessarie per far scomparire l'accor- 
ciamento dell'arto ecc. In tutte queste manipolazioni ambo le mani del chi- 
rurgo sono sempre libere. Invece di spalmare di grasso o radere la gamba 
— operazione sempre noiosa — dopo aver dato la giusta posizione ai frammenti, 
si pone intorno all'spparecchio ed alla gamba uno strato di sottile mussola e 
su questo immediatamente si avvolgono le fasce gessate. Dopo il primo giro 
di queste si situano a cominciare dal mezzo del dorso del piede e fino all'e- 
stremilà superiore della fasciatura, 1 02 fili di acciaio dello spessore di 1 mm., 
leggermente spalmati di grasso e su questi i rimanenti giri di fasce gessate. 
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Questi fili d'acciaio servono a lacerare la fasciatura quando questa deve to- 
gliersi. La fasciatura s'indurisce in pochi minuti. 

Per togliere l'apparecchio dalla fasciatura non si deve fare altro che svitare 
il cilindro, slacciare Ja correggia dalla coscia, togliere il semianello di ottone 
dalla stecca di acciaio e tirare questa con leggiera trazione. La fasciatura ad 
8 in cifre del piede si toglie tagliandola alla pianta. 

L'autore è sicuro che anche senza la permanenza dell'apparecchio sudde- 
scritto nella fasciatura, questa non subisce alcuna modificazione: la stecca di 
acciaio è una garanzia per i non molto esercitati perchè li mette al coperto 
da possibili gangrene delle parti molli. 

L'apparecchio del dott. Scheidl ci sembra che debba realmente essere uli- 
imo ai medici che esercitano lontano dai grandi centri e ai medici militari 
in campagna. 

Le riproduzioni radiografiche che accompagnano l'articolo del collega dell'e- 
sercito austro-ungarico dimostrano all'evidenza gli ottimi risultati ottenuti col 
suo apparecchio in casi gravissimi di frattura della gamba. GRIECO. 


G. CAVAZZANI A. BALEO — Su alcune nuove maniere di anestesia generale e 
locale. — (Rivista Veneta di scienze mediche, luglio 19 


Gli autori, passati rapidamente in rivista i numerosi svariati metodi di 
anestesia generale e locale finora usati nella pratica, ed i non meno nume- 
rosi anestelici, si fermano in special modo nel descrivere il modo d’azione 
e l'utilità pratica di due anestetici di recentissima applicazione, la storaina e 
la scopolamina da loro adoperati in abbondante casistica. 

La stovaina è un cloridrato di aminoalcoolbenzoide scoperto dal Fourneau 
nel marzo 1904, tosto sperimentata da De-Lapersonne e Dillon, di azione 
analoga alla cocaina, ma di essa meno tossica. Come la cocaina, venne usata 
per l'anestesia locale specialmente in oculistica, e lo (Chaput ed il Reclus) con- 
stataropo posseder essa un'azione vaso-dilatatrice generale, sprovvista quindi 
delle proprietà ischemizzanti sul bulbo, proprie della cocaina. 

Per primo lo Chaputla usò periniezione endorachidiana entrando nel sacco 
meningitico-lombare con dosi di 25 milligrammi, injettando cioè 5 gocce di una 
soluzione decimale (I per 40), rilevandone l’azione anestetica pari a quella 
della rachicocainizzazione ma priva dei danni di questa. 

Gli autori in una svariata casistica di 110 casi adoperarono la rachistovai- 
nizzazione, usando ordinariamente nell'adulto da 12-15 centigrammi di stovaina 
disciolta a! momento nel liquido cefalo-rachidiano stesso, uscente dall'ago im- 
merso nel sacco meningeo, e ciò perchè gli autori avevano riscontrato per 
prova come Ie soluzioni di stovaina al 10 °% sterilizzate, dopo pochi giorni 
dalla preparazione, perdevano gran parte .della loro efficacia. L'anestesia co- 
mincia dopo 7-8 minuti, con perdita completa del senso tattile e specifico, di 
moto e dei riflessi, e con netta demarcazione giunge fino al margine costale. 
Gili esiti furono nei 110 casi sempre identici, le operazioni risultarono sempre 
affatto anodine senza verun accidente causato dall'anestetico. Mai osservarono 
alcuna offesa delle funzioni organiche, ma bensi orine normali, buon appetito, 
nessun malessere generale, nessun collasso, nessuna irrequietezza. Fra gli 
operati contansi 19 laparotomizzati e 37 operati di cua radicale d'ernie. Nella 
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generalità dei casi dopo 4-f ore, la mobilità presentossi perfettamente rista- 
bilita. 

La scopolamina adoperata fino al 1900 soltanto in oculistica quale midria- 
tico, venne usata per la prima volta nell'anestesia generale operatoria dallo 
Scheiderlin che impiegò da prima il solo bromidrato di scopolamina, aggiun- 
gendovi in seguito la morfina. Le dosi che esso trovò più efficaci furono di 5 
fino a 25 decimilligrammi di bromidrato di scopolamina, con 2 fino a 7 centi 
grammi di idroclorato di morfina, praticando tre injezioni ipodermiche preceden- 
temente all'operazione. 

Gli autori in 24 operazioni, delle quali tre laparatomie, adoperarono una 
miscela di bromidrato di scopolamina e di idrocloraso di morfina, nella pro- 
porzione di 36 decimilligrammi della prima e di 36 milligrammi della seconda 
in tre grammi d’acqua, iujettata negli adulti in due riprese, un'ora prima del- 
l'operazione. 

Costantemente notarono assopimento abbastanza profondo; sensibile aumento 
della circolazione periferica, quindi arrossamento del viso, pupille dilatate, 
congiuntive iperemizzate, polso frequente che raggiunge le 100-120 battute, 
respiro profondo, rallentato, talora stertoroso, aumento del tono muscolare 
con contrazione dei muscoli addominali e toracici, braccia, mani, dita in fles- 
sione, e contrazione minore degli arti inferiori, 

Vantaggi principali di tale anestesia sarebbero l'eliminazione del pericolo 
delle paralisi cardiache o respiratorie, l'eliminazione dei pericoli delle altera- 
zioni organiche successive, l'allontanamento d'ogni ingombro molesto dalla 
faccia, bocca, lingua, naso, trachea e sovratutto il facile sollecito risvegliarsi 
del sonno narcolico. 

Gli svantaggi si ridurrebbero alla tensione muscolare che talvolta giunga 
a tal punto da portare ostacolo all'esecuzione delle operazioni addominali, 
tensione che però, secondo gli autori, non sarebbe insormontabile esigendo 
soltanto un maggior impiego di forza. All’infuori dei muscoli retti addominali, 
gli altri tutti presentano una contrazione molta limitata. Gli autori mai ebbero 
a rilevare l'insorgenza del vomito, ma bensì talvolta un aumento della tempe- 
ratura, sempre di breve durata, da un minimum di 37,5 ad un maximum di 39,5. 

Da ultimo sperimentata la scopolamina per iniezioni a scopo sedativo, ri- 
sultò agli autori posseder essa un effetto pronto quanto la morfina, ma più 
duraturo e senza i noti inconvenienti di questa. G. BERNUCCI. 


WoHLGEMUTH. — Cura del canoro col raggi Ròntgen. — Congresso radio- 
grafico, del 30 april in Berlino. — (Zentralbiatt fir Chirurgie, n. 24, 1905). 


Wohlgemuth accenna alla tecnica radiografica ed insiste più specialmente 
sul modo di costruzione dei tubi, da cui si svolgono i raggi Ròntgen. Parla 
della loro applicazione a scopo diagnostico, in rapporto specie alla spondilite 
tubercolare e traumatica, alle malattie gastriche ed agli aneurismi, In fine si 
occupa della Ròntgen-terapia, occupandosi della questione della guaribilità 
del cancro. A questo proposito dice che i caneri cutanei guariscono tutti sotto 
le radiazioni Ròntgen e presenta al congresso una donna affetta già da canero 
mammario, esistente da 6 anni, il quale scomparve con 52 irradiazioni. Nella 
discussione, che ne seguì, il dott. Schmidt prese la parola a favore della tesi 
sostenuta dal Wohlgemuth e presentò una serie di casi di completa guarigione. 
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Per ciò che riguarda i cancri profondi, il Wohlgemuth asserisce che in 
questi la Ròntgen-terapia non serve a nulla, perchè i raggi spiegano un’a- 
zione al di là di tre centimetri. FUNAIOLI. 


R. H. Frrz. — Qualche considerazione sul trattamento chirurgioo dello 
stomaco. — (Boston med, and surg. Journal, gennaio 1095). 


I risultati degli interventi chirurgici per cancro dello stomaco non sono 
molto lusinghieri. Dai ricordi del Massachussetts General Hospital per gli 
anni 1890-1900 si ricava la seguente statistica; 


Numero dei pazienti di cui si ebbero notizie . . 12 
Morti entro due mesi dall'operazione . . . . . 9 
Vissuti tre mesi >... x: Pag, 1 

1 


Vissuti undici mesi, 
Vissuti diciotto mesi 
Numero dei pazienti di cui non si i ebbero notizie 2 
Dalle comunicazioni del dottor Mauro alla Società medica del Massachus- 
setts: 


Numero dei pazienti di cui si ebbero notizie . . 25 
Morti entro i due mesi . . . ....... 19 
Vissuti tre mesi e mezzo. . ........ 1 
Vissuti alcuni mesi. . . è Grtn 
Vissuti in buone condizioni ‘alcuni mesi dopo . 1 
» » » »_ 0» 
» » » 9 » fora È 
» » » 12 » » n 


Numero dei pazienti di cui non si ebbero notizie 6 


Per cui di 37 pazienti operati si sa che 28 morirono entro due mesi dopo 
operati: uno solo è vissuto in buona salute oltre 1 anno. Eguali, se non mi- 
gliori, risultati si conoscono tener dietro al trattamento medico puro. 

G. DELOGU. 


St, CLAIRE THompson. — Apertura degli ascessi peritonsillari (Britis/).. me- 
dical journal, marzo 1905). 


Nel flemmone della regione tonsillare la raccolta del pus avviene nel 90 
|. 100 ed oltre dei casi, al disopra e al davanti delle tonsille. Esso è periton- 
sillare, e meno di frequente si può formare nel tessuto arcolare esistente tra 
la tonsilla e l’aponevrosi del faringe: ovvero all’esterno di essa, come anche 
allo indietro, nel prolungamento del pilastro posteriore delle jauci. 

Limitandoci solo ai casi più frequenti della prima specie, la raccolta av- 
viene nella fossa sopra tonsillare, al disopra e all'infuori della tonsilla, la quale 
presa talvolta da tonsillite lacunare, è come sospinta dal suo letto; e, siccome 
la suppurazione si accumula frai due pilastri, quello anteriore sporge in alto 
ed in su, mentre l’altro, coll’ugola e il palato molle si rendono acutamente 
edematosi. 

Questi ascessi vanno aperti traversando il palato molle. Quando la malat- 
lia data da una settimana si rendono superficiali; ma nei primi giorni bisogna 
approfondire la puntura di due o tre centimetri. 
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Il punto per pralicare l'apertura sta al di fuori di una linea immaginaria 
tirata lungo il pilastro anteriore, e limitata in alto dalla intersezione di un'altra 
linea trasversale a livello della base dell’ugola e proprio in fuori della inter- 
sezione delle due. Altro modo di riscontro è quello di praticare l'apertura 
lungo una linea che va dalla base dell’ugola al molare superiore del giudizio. 

La regione è detersa, irrorata di uno spray di cocaina, illuminata con uno 
specchio frontale, mentre un assistente sorregge la testa. Per fare l'apertura 
dell’ascesso il migliore strumento è una pinza da seno del Lister, ovvero una 
pinza a manico angolato, dello stesso autore, che si introduce nel punto di 
elezione dall'avanti all'indietro, e con piccola inclinazione in fuori. 

È bene di saggiare prima colla punta della pinza la resistenza del punto 
da pungere, e se si trova una resistenza dura, carlilagineo, si ricerca collo 
strumento il punto rammollito nell'area anzidetta. 

Fatta la puntura lo strumento si ritira allargando le branche, e cosi anche 
l'incisione, donde il pus cola nella bocca. 

Questo metodo è facile; mette al sicuro dal ferire i grossi vasi della re- 
gione; anche in caso di errore di diagnosi l'ammalato non nota la manovra, 
che dopo tutto egli frequentemente considera come una manipolazione a scopo 
di esame; abbrevia la penosa malattia, poichè il pus si può trovare anche al 
2° giorno e talvolta anche dopo 48 ore dall'inizio. 

I preparativi e lo strumentariò sono così semplici che non allarmano punto 
il paziente. G. DeLoGU. 


KATZENSTDEIN. — Importanza fisiologica e terapeutica della legatura del- 
l'aorta. — (Archio. f. klin. Chir., LXXVI, 3). 


I risultati clinici ottenuti dallu legatura dell'aorta furono tutti infausti; essi 
nondimeno, studiati accuratamente, lasciano sperare nuove conquiste per la 
chirurgia. 

Nel caso di Keen la morte si verificò 57 giorni dopo la legatura, in quello 
di Tillaux 34; negli altri 12 casi descritti la insufficienza cardiaca pare abbia 
esercitato la principale influenza sulla fine precipitosa degli infermi. 

L'A. ha fatto numerose ricerche sperimentali sull'argomento, valendosi di 
una tecnica irreprensibile. Siccome da qualche ricercatore precedente, non si 
era con certezza occluso del tutto il lume del vaso, così egli si valse di una 
doppia legatura sovrapposta e costituita da un filo metallico o di seta grossa 
e da un filo doppio. ‘ 

Egli osservò che nei cani, dopo la legature, la pressione nella femorale 
aumenta nelle prime 25 ore in modo notevole, pur continuando, sebbene più 
lentamente, ad ascendere in seguito, fino a che, dopo 13 settimane, la pres- 
sione femorale era ritornata fisiologica. Dalle indagini eseguite risulta che il 
sangue, dopo la legatura dell’aorta al disopra della sua biforcazione, ritrova 
la via verso gli arti inferiori con sufficiente celerità. 

I rami anastomotici che servono a stabilire il circolo collaterale occupano 
la parete addominale nella zona intermedia alla mammaria interna ed all'e- 
pigastrica, e la regione lombare, e sono dati da vasi sottilissimi, ma che de- 
vono esser dotati di una notevole distensibilità. Altra condizione indispensa- 
bile per tentare, con probabilità di successo, la legatura dell'aorta, è quello di 
accertarsi dell'ottimo stato anatomico e funzionale del cuore, giacchè esso 
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deve poter sottostare all'enorme lavoro che dovra compiere e che porterà 
come conseguenza necessaria l’ipertrofia e la dilatazione del ventricolo si- 
nistro. 

I disturbi consecutivi all'atto operativo sono stati, nei 45 animali operati dal 
Katzensteiu, benigni e passeggeri, comprese le paralisi temporanee «lel treno 
posteriore, ed i disturbi circolatori della vescica. In due casi l'A, ha però os- 
servato perforazione vescicale. GRIXONI. 
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P. LEBRETON. — L'esplorazione rettale come mezzo di diagnosi e di trat- 
tamento dell'uretrite blenorragioa aouta. — (An. org. gen. urin., n. 6 
del 1905). 


Nella storia della blenorragia uretrale vi è ancora un punto oscuro, me- 
ritevole di essere studiato, e riguarda l'uretrite posteriore, neltamente distinta 
dal Guyon, ma di cui i sintomi, la frequenza ed il momento della comparsa 
variano secondo le opinioni dei diversi autori. Il Guyon ed altri ammettono 
che l'uretrite posteriore si inizi quasi sempre con sintomi acuti: dolore termi- 
nale nelle minzioni, ematuria terminale, frequenza di polluzioni, mentre Guiard 
pensa che tali fenomeni generalmente manchino e che l'uretrite posteriore si 
stabilisca senza rumore. Questi come criteri diagnostici da:‘a) complicazione 
di orchite, cistite, prostatite, vescicolite; 4) eianulazione intermittente di liquido 
purulento; c) goccia biancastra al meato dopo la minzione o durante la de- 
fecazione; d) presenza di pus, filamenti o fiocchi in sospensione nell'urine de. 
2° o 3° bicchiere; e) secrezione poco abbondante che rimane tulta nell'uretra 
posteriore. 

Ma questi sintomi sono suscettibili di critica, che ne menoma il valore: il 1° 
è troppo tardivo, il 2° deve prodursi, a rigor di logica, solo quando il secreto 
è molto abbondante in modo da poter forzare lo sfintere membranoso oltre 
che il verumontanum, il 3° è più spesso sintoma di prostatite, il 4° ha valore 
solo quando l'intervallo fra due minzioni è sufficiente da permettere uno scolo 
abbondante della secrezione verso la vescica, l'ultimo può essere ricercato sia 
col metodo delle iniezioni coloranti di Kromayer (iniezione di un liquido 
colorante nell'uretra anteriore, seguita da lavaggio all’acido borico, poi si fa 
urinare; se la prima urina contiene filamenti bianchi, questi provengono dal- 
l'uretra posteriore) o con quello di Guyon dello spazzamento dell’uretra po- 
steriore con un esploratore a bolla — ma questo secondo metodo è pericoloso 
perchè può contaminare l'uretra posteriore che si vuole esaminare ed è da 
usare solo quando v'è cistite, per Hear delle istillazioni, o quando vi è 
rilenzione per prostatile. 

Di fronte a tali difficoltà il Lebreton ha pensato che l'esame rettale potrebbe 
permettere di diagnosticare precocemente in modo facile ed innocuo la diffu- 
sione del processo blenorragico nell’uretra profonda. Egli lla così proceduto 
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su 200 malati sofferenti di uretrite acuta gonococciche: il malato essendo 
sdraiato col bacino sollevato e le gambe divaricate ed alquanto flesse, ha in- 
trodotto il dito indice r.coperto di un ditale ben vaselinato nel retto, ed arri- 
vato a livello della prostata ha metodicamente esplorato la glandola in rap- 
porto al suo volume, forma, consistenza e sopratutto alla reazione dolorosa 
alla pressione. Ogni organo sano infatti non è dolente alla pressione e solo 
lo diviene quando è infiammato. In certi casi l'esplorazione rettale non è do- 
lorosa in alcun punto, né sulla linea mediana nè sui lati, ciò vuol dire che 
uretra e prostata sono sane. Altre volte la prostata è solo dolente sulla 
linea mediana e non sulle parti laterali, ed in tali casi è l’uretra posteriore 
sola che è affetta, perchè è su di essa che, attraverso il tessuto glandolare 
si comprime, Talvolta la linea mediana e le parti laterali sono sensibili alla 
pressione, ed allora si può ritenere che la flogosi, dapprima uretrale, ha invaso 
la glandola. 

Vi sono infine dei casi assai numerosi in cui la pressione risveglia dolore 
solo sui lobi laterali, perchè l'infiammazione, già risolta nell'uretra, continua 
a svolgersi nel tessuto glandolare per proprio conto. 

Vi é inoltre un altro elemento di eni devesi tener conto, cioè delle irraiia- 
zioni del dolore alla pressione in certi punti o direzioni; così il dolore pro- 
vocato sulla linea mediana viene spesso dal malato localizzato lungo il canale 
penieno fino al grande; al contrario il dolore della prostatite resta profondo e 
si irradia sulo verso l’ano ed il perineo. 

L'esplorazione rettale deve dunque essere praticata subito appena si è con- 
sultati da! malato, qualunque sia la data dello scolo, e così si potrà, meglio 
che cogli altri segni, fare una diagnosi precoce dello stato dell'uretra poste- 
riore e scoprire una prostatite. 

Dai 200 casi esaminati il Lebreton deduce la conclusione che la blenorragia 
invade l'uretra posteriore molto frequentemente ed in modo spesso precoce: 
egli ha trovata l’uretrite posteriore nel 58,9% dei casi nel primo settenario, 
nel 77,4°/, nel secondo, nell'88,8 </% nel terzo e nell’ 85,7 °/, nel quarto. La cifra 
poi cade al €0%, nei casi che datano Ja 1-2 mesi, poi rimonta al 75°/, in quell 
vecchi da 2 mesi a 1 anno, e ridiscende al 66°/, dopo un anno. Questi dati 
coincidono con quelli delle più recenti statistiche, 

L'esplorazione rettale è anche un mezzo terapeutico: il massaggio, o meglio 
l'espressione prostatica permette, in caso d'infezione della glandola, di eva- 
cuare le cripte glandolari dei prodotti patologici che vi si sono raccolti ed 
impedire così la formazione di saccoccie purulenti in seno alle quali il gono- 
cocco esalta la sua virulenza. 

Tale manovra è ben più utile della incisione precoce, perchè questa non 
può che aprire qualche focolaio minuscolo ma non agire sulla causa che li 
produce, mentre la spremitura della glaniola agisce contemporaneamente su 
un gran numero di punti infetti, vuota meglio tutti i piccoli ascessi iniziali 
facendo seguire al pus la strada inversa a quella seguita dai germi patogeni. 
ll massaggio però sarà inutile quando la pressione non risveglia dolore nella 
regione prostatica, e può anche essere dannoso, perchè irriterebbe organi 
ancora sani; e per la stessa ragionemon sarà indicato quando il dolore è solo 
mediano, giacchè in tal caso l'uretra sola è affetta. La sua indicazione netta 
è in tutti i casi in cui il dolore esiste in corrispondenza dei lobi laterali, 
qualunque ne sia il grado, Il massaggio sarà praticato previo riempimento 
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della vescica con liquido adatto, affinchè questo, venendo emesso, lavi tutto 
il canale ed espella i prodotti patologici versati nell’uretra prostatica col 
massaggio. 

Se nella prostata esiste una vera raccolta purulenta, quando questa è ancora 
chiusa, conviene ricorrere alla perineotomia trasversale, quando invece si è 
già aperta spontaneamente nell’uretra, si può tentare di vuotare la prostata 
col massaggio, spesso coi migliori risultati, e, se non si riesce, si praticherà 
la perineotomia. U. Riva. 


MòLLER Magnus. — Gonorree osservate negli uomini. — (Centralbblate fr 
Bakteriologie Parasitenkunde und Infektionskrankheiten, vol. XXXVI, 
n. 21-23, 1905) 


L'autore tentò nelle prime gonorree in 262 casi, poco dopo l’infezione, una 
cura abortiva. Egli usò le irrigazioni di Janet col permanganato di potassio 
1:10000-4000, 1-2 litri i primi 2-3 giorni, 2 volte al giorno; 21 volta usò il pro- 
targolo al 4 p. 100 nella quantità di 5 cc. 1 volta al giorno per 10 minuti, inoltre 
2 volte al giorno 3 iniezioni della durata di 3 minuti, con una soluzione al 
mezzo p. 100 di soluzione di protargolo. Il protargolo fu più efficace del per- 
manganato di potassio, in 173 casi si ottenne la guarigione dopo una set- 
timana, 

Nelle prime settimane osservò l’autore assai frequentemente, in un quarto 
dei casi, fenomeni infiammatori nelle lacune e nelle glandole della mucosa ure- 
trale. Questi focolai locali cagionarono sempre recidive su recidive. Essi si 
presentarono quali nodicini della grandezza di chicchi di canapa nella parete 
dell'uretra, specialmente nella regione della fossa navicolare. Non appena tali 
nodicini furono asporta i ottenne in parecchi casi la guarigione. Al micro» 
scopiò riscontrò l'A. una suppurazione glandolare od un reperto simlle a cisti; 
talora i gonococchi furono trovati liberi o fra le cellule epiteliali. 

Inoltre riporta l’a. 4 casi, in cui la gonorrea era localizzata nel canale pre- 
puziale o parauretrale, specialmente nella regione del rafe. Estirpati i focolai 
morbosi si ottenne pure in questi casi la guarigione. 

Con la compressione delle vescichette seminali l'A. potè osservare in 9 
casi su 60 i gonococchi nel loro contenuto. Soltanto in tre casi erano palpa- 
bili le vescichelte seminali, ma senza alterazioni patologiche. Una volta si con- 
statò un'antica spermatocistite fibrosa. Per la pratica la presenza dei gono- 
cocchi nelle vescichette seminali, non ha grande importanza, poichè vi si spen- 
gono spontaneamente. Assai frequentemente ad una spermatocistite si trova 
associata una prostatite. 

Una volta riuscì l’a., in una gonorrea anteriore e posteriore, a palpare l’u- 
retere sinistro, simile a cordone della grandezza di un dito. Il paziente si la- 
mentava pure di dolore nel rene sinistro. Tutti i sintomi scomparvero con la 
guarigione della gonorrea uretrale. 

Col manifestarsi di un’epididimite potette l'autore determinare nel 95 p. 100 
dei malati un miglioramento della gonorrea uretrale. Il tempo della cura di- 
venne in ogni caso sempre più breve sino alla guarigione, in confronto d'una 
gonorrea non complicata. Da che dipenda questa favorevole influenza l'A. non 
sa determinare, tuttavia non si deve, dopo questa complicazione, indugiare con 
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la cure. Anche col manifestarsi d'una linfadenite suppurativa gonorroica potè 
l'A. in alcuni casi osservare la cessazione dei fenomeni uretrali. 

In 8 gonorroici trovò pure un'infezione da diplococchi, sotto la cui influenza 
la gonorrea assai presto guarì. | diplococchi erano più grossi dei gonococchi, 
si coloravano col processo di Gram e cagionarono una cistite con orina alcalina. 
Un’influenza simile ebbe talora il bacterium coli sulla gonorres. Le tossine dei 
nuovi batteri spiegano forse un'azione sfavorevole sullo sviluppo dei gono- 
cocchi. 

Allivissime furono le irrigazioni di Janet col permanganato di potassio al 
1:4000-2000 continuate per 1-2 settimane, 

In 2 fratelli osservò l'A. un'infezione generale gonorroica, con carattere set- 
licemico ed esantema generale. Essendosi trattato di 2 fratelli ammalati con 
eguali fenomeni, ritenne l'A. doversi ascrivere ad una particolare idiosinerasia 
la generale infezione sviluppatasi. C. SFoRzA. 


A. BowLBy ed F. W. AnpREWES. — Casi di antrace outaneo guariti col 
siero Solavo senza escisione. — (British. med. journal., febbraio 1905). 


Facendo seguito ad un caso di antrace della cute, pubblicato in un prece- 
dente numero del Brit. med. jour. da uno degli autori, essi riportano ora questo 
nuovo caso, in un uomo di 30 anni, e consecutivo a contusione della fronte, 
senza apparente ferita. Nel punto contuso si stabili dopo quattro giorni una 
trasudazione di liquido, e dopo 24 ore ancora si formò una escara, mentre le 
£hiandole del collo si ingorgarono: tutt'intorno all'escara, grande quanto una 
mone!a da due soldi, vesciche secernenti liquido chiaro, dal quale l'esame mi- 
eroscopico ricavava la presenza di numerosi bacilli di antrace, risultati senza 
altre associazioni microbiche, nella prima successiva cultura praticata. 

L'uso immediato di 40 c. e. di siero Sclavo non innalzò la temperatura del 
malato, che scese tosto di 1 grado nella notte, e poi al normale. 

Diminuì tosto il dolore locale e la tumefazione delle ghiandole del collo, 
mentre gli autori notarono che le parti adiacenti all’escara per alcuni giorni 
divennero edematose, ma finalmente anche l'edema si riassorbì, e l'ammalato 
fu dimesso dopo 14 giorni, avendo una piaga superficiale, ben granulante, in 
via di guarigione, con quasi nessuna cicatrice, 

Gli autori si compiacciono del caso, e constatano con interesse la sparizione 
dei bacilli, verificata da loro nelle culture praticate 19 ore dopo l’iniezione del 
siero clavo trovando. Solo stafilococchi dopo il 2° giorno. Al 3* giorno trova- 
rono all'esame microscopico della secrezione delle vesciche, alcuni bacilli di- 
sfatti e assorbiti nel corpo di leucociti, d'onde ne deducono gli autori l’azione 
baltericida del siero. 

La comparsa dell'elema non sconfessa l'efficacia del siero, dimostrata dal 
miglioramento di tutti i sintomi gravi, e dall'arresto dell'invasione periferica 
delle vesciche. Siccome la sua comparsa coincide colla sparizione dei bacilli, 
gli autori sono portati ad attribuirlo alla azione di una tossina liberatasi dal 
disfacimento del plasma bacillare. 

Questi casi confermano per gli autori i favorevoli risultati avutisi in Italia 
collo stesso siero, e confidano che l'iniezione di 40 c. c. di esso, possa bastare 
almeno nei casi meno gravi, e incipienti, a risparmiare l’escisione. 

G. DELOGU. 


{a 
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G. IcaRD. — Della morte apparente sul campo di battaglia. — (A. Ma- 
loine, editore, Parigi, 1905). 


Non esiste alcuna monografia su tale importante argomento ed il lavoro in 
parola riempie una vera lacuna. 

Nell’assedio di Port-Arthur e nei varii combattimenti terrestri e navali 
svoltisi finora nella guerra russo-giapponese, fra i colpiti dall'esplosione di 
obici, se ne rinvennero sempre alcuni morti senza che presentassero segno 
alcuno di apparente ferita ; la loro morte era dovuta puramente ad un’acci. 
dente nervoso, senza lesione organica di sorta. 

Perà tale inibizione nervosa può talvolta non provocare la morte, ma sem- 
plicemente uno svenimento di durata più o meno lunga, con tutti i sintomi di 
una morte apparente Quindi deriva pel medico il dubbio di trovarsi o no dinanzi 
ad un cadavere ogni qual volta avrà sotto gli occhi un corpo caduto a terra 
senza ferita alcuna che possa spiegarne la morte. 

L'autore in simili casi consiglia un metodo spiccio ed alla portata di tutti, 
vale a dire di praticare un’iniazione di fluoresceina al supposto cadavere. Se 
in esso permane la vita, dopo appena dieci minuti, apparirà prima, un'intensa 
colorazione gialla di tutto il corpo e poco dopo le sclerotiche assumeranno 
una magnifica colorazione verde, simile, come s'esprime immaginosamente 
l'autore, ad un superbo smeraldo incassato nell'orbita. Naturalmente simile 
caratteristica colorazione non manifesterassi affatto trattandosi di un cadavere. 

‘Tal metodo deve essere rigorosamente scientifico, giacché l’autore per la 
geniale applicazione, venne premiato dallo stesso istituto di Francia. 

G. BERNUCCI. 
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Celli. — La malaria in Italia durante il 1904 (1). — (Atti della Soc. per gli 
studi della malaria, vol. VI). 


Il lavoro della società nel 190£ viene raccolto in 49 memorie, delle quali 
poche sono d'indole generate o puramente scientifiche, le altre d'indole pra- 
tica, rappresentando altrettanti posti o zone di osservazione sparse per tutta 
l'Italia. Alcune rappresentano un lavoro interessante tutta la penisola o varie 


(4) Abbiamo ereduto più opportuno riassumere con una certa larghezza quest'articolo del Celli 
che chiude il Volume, anziché rivistare i singoli articoli del Volume stesso; e ciò per due ragioni : 
la prima, che sarebbe impossibile riassumerli tutti ; la seconda, che siccome nell' articolo del Celli 
vengono riassunte e coordinate tutte le memorie componenti il volume, così ne riuscirà più chiara e 
sintetica l'intelligenza. G. B. M. B. 
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parli di essa, cioé l’esercito, le ferrovie, ecc. Infine opportuni confronti in- 
ternazionali possono farsi mercè le pubblicazioni dei fratelli Sergent (Algeria) 
e del Dott. Celebrini (Litorale austriaco). 

I. Epidemiologia della malaria. — In generale l'annata epidemica 1904 fu 
assai più grave della precedente, specialmente in alcune regioni, come il 
litorale adriatico, le Puglie, Basilicata, Calabrie, Sardegna. Ma ciò non fu 
generale: anzi le recrudescenze epidemiche più non si avvertirono o furono 
minime, dove l’attenuazione epidemica procede da tempo spontaneamente, o 
dove fu negli ultimi anni provocata dalla assidua azione profilattica. 

Circa l'indice misuratore dell'intensità epidemica, l'Autore ritiene giusta 
l'idea del Koch di prendere la percentuale dei bambini infetti, ma solo dove 
la malsria non è molto grave; dove la malaria è più grave, tutte le età, e 
quindi la popolazione intera, ne rimangono infette. Allora è inutile andare a 
cercare l'indice epidemico nella prima età. 

Altri dati possono soccorrerci, per esempio, il numero dei colpiti nell'e- 
sercito ; ed inoltre altri indici epidemici di grande valore sono rappresentati 
dalla perniciosità, recidività e proporzione tra forme gravi e lievi. Quindi sono 
parecchi gli elementi che bisogna seguire per giudicare delle variazioni an- 
nuali della epidemia. 

La distribuzione geografica dei parassiti si è mantenuta uguale agli anni 
scorsi, prelominando al nord le terzane, al sud le estive. 

Circa la recidività, l'Autore riferisce le ricerche del Carducci, già da noi 
riassunte e che è inutile ripetere. Inoltre la recidività varia secondo l'età 
degli infetti, secondo la specie dei parassiti malarici e secondo la cura. Per 
l'età è indubbio che i bambini recidivano molto più spesso e ostinatamente 
degli adulti, forse per la difficoltà di fare delle cure esatte. Quanto alla specie, 
dalle ricerche parrebbe che la più ostinata a recidivare sia la terzana, forse 
perchè essendo più lieve, spesso sfugge alle cure. 

Fu assodato anche quest'anno che in ogni nuova epidemia si ha un no- 
tevole predominio delle febbri recidive sulle primitive, ciò che assicura il 
perpetuarsi dell'infezione. 

L’anno epidemico nel 1905 anticipò, ma solo a cagione delle recidive. Le 
infezioni primitive non anticiparono; esse raggiunsero l'acme in luglio-agosto, 
e si abbassarono bruscamente nella prima metà di settembre. 

Nei rapporti fra agricoltura e malaria si è notato che a ogni operazione 
agricola corrisponde un aumento della recidività, anche in quelli non addetti 
ai lavori, e ciò vale anche per le primitive. La massima morbosità si ha negli 
addetti al governo delle stalle e all’aratura dei campi. Nuove ricerche -sui 
rapporti fra malaria e risaie hanno dimostrato che in moltissime delle nostre 
risaie la malaria è divenuta mite, ed in ogni caso il periodo della monda non 
è ancora il più propizio per la propagazione delle febbri. Se quest’ultimo fatto 
si mette insieme al benefizio economico che deriva alla mano d'opera dalla 
risaia, donde un maggior nutrimento, miglior vestiario e maggior consumo 
di chinino, non si può disconoscere l'utilità di questa cultura, 

II. Profilassi della malaria. — Il chinino fu usato largamente: esso, sotto 
la forma di chinino di stato, risponde a tulti i migliori requisiti, cioè purezza 
garantita, qualità ottima, dosaggio preciso, conservazione eccellente, forma e 
somministrazione aggradevole e facile, assimilabilità perfetta, prezzo minimo 
e grande diffusione. Tuttavia, per i bambini specialmente, sarebbe conveniente 


RIVISTA D'IGIENE 929 


avere un preparato di chinino non amaro, e i farmacisti della Farmacia cen- 
trale militare Martinotti e Castellini, hanno appunto ottenuto dei cioccolatini 
al tannato di chinina, il quale si assorbe cerlo in modo incompleto, passan- 
done circa 1/5 inalterato per le feci, ma ha il grande vantaggio del nessun 
sapore. .Al difetto del poco assorbimento si rimedia elevando la dose, tanto 
più che il prezzo è minimo. Però le competenti Autorità non ne hanno ancora 
sanzionato la vendita. 

Oggi è ormai certo che per vincere l'infezione malarica il chinino val meglio 
di ogni altro rimedio. Nuove osservazioni si sono aggiunte per dimostrare la 
poca o assai dubbia efficacia dell’arsenico e del ferro associato e mescolato 
al chinino, senza contare.che, dopo ingerito il medicamento, abbastanza spesso 
insorgono disturbi gastrici, ed esantemi arsenicali, 

Per la cura radicale della malaria latente e recidivante si possono usare 
due metodi: il discontinwo, 0 periodico, e il continuo 0 quotidiano. Secondo 
I°A., questo secondo metodo merita la preferenza, per le ragioni già note. 

La cura precpidemica della malaria recidiva o latente, secondo i risultati otte- 
nuti nel 1905, si è mostrata insufficiente a prevenire o a render più lieve l’epide- 
mia. Quindi non solo nel periodo preepidemico, ma tutto l'anno bisogna invigilare 
e più e meglio che si può curare i recidivi, per ridurre i focolai d’ infezione. 

Per la profilassi chininica le osservazioni del 1904 dimostrano che nell’Ita- 
lia a malaria più mite essa fu più efficace che nel mezzogiorno e nelle altre 
zone a malaria grave, che può dipendere sia dalla maggiore virulenza dei 
parassiti, sia dalle maggiori difficoltà che si incontrano in queste ultime 
nell'applicare la detta profilassi. 

Per comprendere il grande lavoro compiuto nel 1904, basta ricordare che 
furono sottoposti alla profilassi col chinino ben 52690 individui, fra i quali si 
ebbero soli 4262 casi di malaria, cioè 1'8,98 °/a. Inoltre la profilassi serve a dimi- 
nuire le recidive, a far scomparire la perniciosità, e a prevenire la cachessia. 

Nei casi poi nei quali i profilassati si allontanano dal luogo di malaria, la 
somministrazione del chinino deve esser continuata almeno 7 giorni (cre- 
diamo almeno 15 giorni) dopo partiti. 

È diflicile stabilire la dose minima profilattica del chinino, ma l'A. crede 
che la dose migliore sia quella di 40 egr. al giorno. 

La profilassi meccanica non ha seguito i rapidi progressi di quella medi- 
camentosa. Tuttavia nel 1904 furono protette 12.378 persone, e ne furono con 
fermati gli indiscutibili pregi. Quanto alla protezione individuale, è sempre 
difficile a mantenere, anche in personale disciplinato e sorvegliato, come 
guardie di finanza, carcerarie, ecc. (1). Dove la protezione meccanica fu ese- 
guita bene, diede ottimi risultati; così nelle ferrovie adriatiche le infezioni 
primitive furono appena il 2 o 

Cosicchè l’A. viene alla seguente conclusione che ci pare opportuno rife- 
rire testualmente; ' 

« Chi deve vivere in luogo di malaria ed ha una casa o un risovero, e 
non pensa a difenderlo e mantenerlo ben difeso dalle zanzare, senza dubbio 
rinunzia ad uno dei più sicuri mezzi di preservarsi dalle febbri. 


(1) 1 fratelli Sergent (Etudes épidémiologiques et prophylactiques du paludisme en Algèrie, en 1905, 
dicono: La défense personelle que nous avons essavée en 4902, a été abandonnée en 4903 et en 1904 
comme vexatoire et par suite inopportune. 
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Ma se questo mezzo riesce bene per gli agiati, pei ferrovieri, per le guardie 
di finanza, di bonifica, ecc., si è mostrato sempre poco pratico pei contadini, che 
con la loro ignoranza e caparbietà hanno pochissima cura d’impedire l'ingresso 
alle zanzare. 

Questi inconvenienti sono più difficili a correggere nel Lazio e nel Mezzo- 
giorno, ove la mancanza di abitazioni rurali e le abitudini di vita all’aperto...... 
limitano molto questa profilassi ». 

La questione è messa cosi nei veri termini, e può trasportarsi con uguali 
conclusioni per l’esercito, quando è fuori dagli accasermamenti, come noi stessi 
abbiamo più volte sostenuto. 

Ad ovviare il più possibile gli inconvenienti della profilassi chinica e mec- 
canica, l'A. ritiene che il miglior sistema sia quello di combinare le sinergie 
dell'una e dell'altra, ciò clie anche i fratelli Sergent ritengono necessario. Com- 
battendo così con tuttii mezzi, possono ottenersi vantaggi sempre maggiori, 
come si è visto in alcune località nel 1904. 

L'A. tratta poi della distruzione delle zanzare, e dalle osservazioni del 190$ 
conclude essersi confermato che la distruzione diretta delle larve e ninfe è 
impossibile o assai difficile nelle grandi paludi, e tutto al più può rendersi utile 
nelle piccole paludi. Necessita però sempre una spesa notevole e un'organiz- 
zazione che da noi è impossibile sperare. Solo sarà possibile nei pressi di 
miniere di salgemma. 

Dopo aver trattato brevemente dell'importanza delle bonifiche idrauliche 
ed agrarie, l'A. passa a discutere della organizzazione della campagna antima- 
larica: dopo aver accennato ai nemici della lotta contro la malaria, dimostra 
che occorrerebbero i seguenti mezzi: propaganda educativa popolare, propa- 
gandadi fatto, uno speciale servizio sanitario antimalarico, basato sull'istituzione 
di assistentio agenti antimalarici (1), la collaborazione dei proprietarii, industriali, 
impresarii ecc., e infine l'aggiunta al medico provinciale di alcunimedici, delegati 
antimalarici provinciali, chiamati inservizio temporaneo durante la stagione 
epidemica. Tali desiderii sono, almeno nella massima parte, perfettamente giusti e 
meriterebbero di esser presi in serio esame dalle autorità politiche: infatti le 
brevi considerazioni d’indole economica, che l'A. fa seguire, basate sulla sta- 
tistica, dimostrano l'enorme danno che produce la malaria in Italia e l’im- 
menso vantaggio che si otterrebbe con una lotta bene organizzata. 

Disgraziatamente da noi per ora si può dire che non si è fatta che una legge 
contemplante i rapporti fra padroni e operai, mentre la vera lotta non vien fatta 
che dalla benemerita Società per gli studî della malaria, la quale talora, anzichè 
incoraggiata, viene ostacolata nelle sue operazioni. MARIOTTI- BIANCHI. 


Bovcott E HALDANE. — Anochilostomiasi. — (Centralblatt fur Bakteriologie, 
Parasitenkunde und Infektionskrankheiten. — Vol. XXXVI, n. 10-11, 1905). 


Si ammette che l’anchilostomiasi si propaghi principalmente in una zona 
limitata dal 35° di latitudine nord e sud. Ma francamente questi confini non 
sono esalti. Sebbene la malattia s’incontri pure fra la popolazione agricola, 
essa però è frequentissima nei minatori. La prima infezione si manifestò nei 


(4) Il governo Austriaco nel combattere la malaria nel litorale adriatico ci ha dato già da qualcha 
anno uno splendido esempio di organizzazione sanitaria, fche dovrebbe essere imitato anche da noi. 
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lavoratori del tunnel del S. Gottardo, assai probabilmente però anche prima 
esistevano alcuni compartimenti infetti, così fino dal 1872 erano stati osservati 
quadri morbosi simili, nelle vicinanze di Colonia, nel 1878 in quelle di Bonn. 
Sul pericolo dell'aumento dell’anchilostomiasi nelle miniere tedesche, si riporta 
il seguente specchio della società delle miniere di Vestfalia. Ivi furono osservati 
i casi seguenti: 


1896 107 1900 275 
1897 113 1901 1030 
1898 9 1902 1355 
1899 9Ì 


Si può sicuramente ammettere che l'anchilostoma s'incontri fra i minatori 
di quasi tutti i tropici e delle regioni calde, sebbene sia difficile di dimostrarlo. 

La diffusione dell'anchilostomiasi dipende dalle condizioni di vita dei vermi. 
Il verme sviluppato, maschio e femmina, vive nello strato superficiale dell’in- 
testino tenue, specialmente del digiuno. I vermi possono vivere nel corpo del- 
l'uomo una serie di anni, come lo dimostrano indubbie osservazioni cliniche. 
Ma in pochi casi muoiono presto, ed anche spontaneamente, nel corpo dell’in- 
fetto. Individui apparentemente del tutto sani, i quali alcuni anni prima ave- 
vano superato un'infezione leggera, emettono le uova del verme con le deie- 
zioni e possono cosi diffondere l'infezione. Le uova sono eliminate ordinariamente 
nello stadio cellulare e si sviluppano, se le feci sono conservate umide e calde, 
in alcune ore, oppure in alcuni giorni; ma abbisognano per ciò di ossigeno 
libero. Le uova possono talora mancare nelle feci, sebbene il paziente alberghi 
ancora i parassiti vivi. L'osservazione esatta dello sviluppo dei vermi è molto 
difficile, perchè la coltivazione delle uova non sempre riesce nelle feci. Per 
lo sviluppo delle uova l’ottimo della temperatura è 27° per quello delle larve, 
24°; i limiti della temperatura per lo sviluppo nel paziente oscillano fra 16-38°. 
Nella seguente piccola tavola di Tenholt è messa in evidenza la grande in- 
fluenza del calore sulla diffusione della malattia. 


Numero Media 
Temperatura alla sede del lavoro delle miniere | Numero doi malati 
gi carbone | degli operai. |su 4000 uomini 


Sotto 17° 67 36033 0,6 
17-20° 84 68604 0,4 
20.22? 4 43710 2,5 
22-25° 33 39836 14,7 

Sopra 25° 12 9853 39,9 


Col disseccamento le uova e le larve muoiono in pochissimo tempo; egual- 
mente agisce la mancanza di ossigeno, ma in tempo più lungo (10 giorni). La 
luce del sole diretta e diffusa uccide uova e larve in 48 ore. L’involucro di chi- 
tina oppone resistenza all'uso delle sostanze chimiche per uccidere le uova e le 
larve. Tuttavia in pratica hanno giovato il sublimato (0,1 per cento) e la forma- 
lina usate per lungo tempo. SFORZA 
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Dott. Mario Donati, assistente alla clinica chirurgica operativa della R. Uni- 
versità di Torino. — Chirurgia dell’ulcera gastrica e dei postumi della 
medesima. — Torino, Carlo Clausen. 


Scvpo dell’autore è stato di desumere, dallo studio dei risultati sinora otte- 
tenuti, le indicazioni e le regole dell'intervento chirurgico nell’ulcera gastrica 
e nei suoi postumi, per poter giungere ad una sintesi concisa, che valga a fiasare 
i limiti, il più esattamente possibile, a questo campo della chirurgia. 

A tale studio, oltre il contributo che ha potuto ricavare da tutta la lettera- 
tura straniera, l'A. ha portato quello: dei chirurghi italtani Novaro, Durante, 
Tricomi, Colzi, Codivilla, Ceccherelli, Giordano, Bastianelli, ecc. e sopratutto del 
Carle, che ha dato un così notevole impulso alla chirurgia dello stomaco con 
un numero di operazioni sinora raggiunto da pochi altri. Quindi lo studio del 
Donati non si riduce ad una semplice compilazione, ma é un vero e proprio 
lavoro originale, e quel che è più con un'impronta schiettamente italiana 

Con ciò il libro non cessa di essere una delle più complete pubblicazioni 
sull'argomento, poichè a tale scopo l'A. si è particolarmente diffusoJsull’ezio- 
logia dell'ulcòra gastrica, ne ha tracciato la sintomatologia, la diagnosi, le com- 
plicanze, gli esiti e in base a lutti questi dati ha cercato di stabilire le indica- 
zioni dei vari modi dell’intervento chirurgico. 

Quale punto di partenza egli pone la questione preliminare dei risultati dei 
trattamento interno, cosa certo molto difficile per l'incertezza dei dati che si 
possono utilizzare. 

Tra le molte statistiche che riporta, si può citare prima quella del Laube 
la più favorevole, poichè su 556 casi dà appena 7 morti e 10 non guariti. 

Viene dopo la statistica del Gerhardt che eleva la mortalità al 18,5 p. 100 
di cui 3,5 p.100 per emorragia e 13 p. 100 in seguito a perforazione. 

La statistica di Debove e Remond è la più sfavorevole, poichè limita le 
guarigioni al 50 p. 100, con una corrispondente proporzione di morti, tra cui 
11 20 p. 100 per perforazione. 

Al Congresso tedesco di chirurgia del 1897, Mikuliez dalle medie di Gerhardt, 
Haberson, Muller, Steiner, ecc., ha conglobato la mortalità nel 25 p. 100. 

L'A. che si è attenuto alla media delle cifre riportate da Warren, Schulz e 
Carless, crede di fissare la mortalità per causa diretta dell’ulcera, sottoposta 
al solo trattamento medico, a 17,53 p. 100 col 4 p. 100 da emorragia; aggiunge 
però che le guarigioni durature si ridurrebbero al 46 p. 100, con 25 p. 100 di re- 
cidive e 11,5 p. 100 di esiti nulli. 

Disastrosi poi sarebbero i risultati del semplice trattamento medico nelle 
complicanze e specialmente nelle perforazioni, che, secondo Barling darebbero 
il 95 p. 100 di morti; come é evidente che esso debba restare senza effetto nelle 
altre complicanze di perigastrite adesiva, di ascesso subfrenico, ecc. 
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Dalle cifre sopracitate il Donati prende occasione per stabilire le basi ra- 
gionate dell'intervento chirurgico nell'ulcera gastrica, nelle sue complicanze e 
negli esiti. 

Premette un cenno storico interessantissimo sullo sviluppo della chirurgia 
del ventricolo in rapporto all’ulcera gastrica, di cui il merito primo deve at- 
tribuirsi a Rydygier, per la sua reeszione del piloro nella donna affetta da 
ulcera, operata nel novembre 1881 e seguita da guarigione constatata 20 anni 
dopo. Citata quindi la prima divulsione digitale del piloro praticata dal Loreta 
nel 1882, l'A. ricorda che in Italia si fecero specialmente propugnatori della 
gastro-entero-stomia nelle affezioni benigne il Novaro, il Codivilla, il Carle. 

Entra quindi direttamente nell'argomento, riassumendo e commentando i 
risultati ottenuti coi diversi metodi di cura chirurgica secondo un concetto 
anatomico-clinico ben determinato, poichè partendo dal principio che le proba- 
bilità del successo variano a seconda delle indicazioni, egli ha ripartito e stu- 
diato questi risultati sia nell’ulcera in evoluzione, che nelle sue complicazioni 
e nei postumi che può lasciare. 

Il trattamento dell'ulcera in evoluzione colla semplice resezione su 70 casi 
lia dato 55 guarizioni operatorie e 25 insuccessi per morti e recidive = 35,70 
|. 100; colla gastro-entero-stomia invece, su 254-operazioni la mortalità si è 
limitata a 37 dece 14,56 p. 100. L'A. viene quindi alla conclusione, che la 
mortalità nell'ulcera gastrica in evoluzione è minore colla gastro-entero-stomia 
col bottone, ma doppia col metodo di Wolfler in confronto del metodo di Hacher. 
Non in tutti ì casialla guarigione operatoria è seguita la funzionale, ciò che si 
deve meltere a carico degli insuccessi, ma le recidive rarebbero rare. 

‘Tra gli altri modi d'intervento chirurgico nell’ulcera gastrica in evoluzione 
cita. pure la piloro-platsica, la gastrolisi, la digiuno-stomia associata alla ga- 
stro-«entero-stomia e la esclusione del piloro, riportando le poche osservazioni 
al riguardo che si trovano nella letteratura. 

Nelle perforazioni acute nella cavità peritoneale secondo lA. la mortalità 
arriva al 95 p. 100 col solo trattamento medico, ma anche coll'operazione non 
è inferiore al 65 p. 100; egli dà la preferenza, quand'è possibile, alla sutura 
preceduta o no dalla resezione dell'ulcera Quanto alla lavatura del peritoneo, 
l'A. ne diclvara partigiano solo quando il contenuto gastrico si e versato 
in gran copia o ha già dato luogo a peritonite purulenta. 

l'ra le conseguenze della perforazione cita pure gli ascessi intraperitoneali, 
diffondendosi specialmente sul trattamento di quelli sub-frenici. 

Passa quindi l'A. a parlare del trattamento chirurgico dei postumi dell’ul- 
cera, e specialmente delle due forme più frequenti, cioè le stenosi piloriche 
cicatriziali e lo stomaco a clessidra. 

Sarebbe troppo lungo seguirlo nell'esame dei risultati ottenuti con i div 
interventi: resezione, divulsione, gas'ro-entero-stomia, piloro-plastica ece., che 
egli ha desunto dalla rassegna complessiva dei casi da lui raccolti. 

Se ne può avere un'idea abbastanza approssimativa dai dati numerici propor- 
zionali rappresentanti i risultati generali della gastro-entero stomia, della pi- 
loro-plastica e della resezione, congoblati con quelli dell’ulcera in atto. 

Mortalità: resezione 28,7 p. 100 — plastica 10,58 p. 100 — gastro-entero- 
stomia 12,1 p. 1000 

Recidive: resezione 18,1 p. 100 — plastica 15,4 p. 100 — gastro-entero- 
stomia 2,9 p. 100. 
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Insuccessi complessivi coi ire metodi: resezioni 41,6 p. 100— plastiche 
24,3 p. 100 — gastro-entero-stomia 44,6 p. 10). 

Giunto al termine della trattazione, il Donati, in base ai risultati sovrarife- 
riti, determina in quali casi convenga l’opera del chirurgo e che valore questa 
abbia in confronto o come complemento della cura medica. 

Le conclusioni a cui giunge sono le seguenti: L'intervento chirurgico è 
indicato: 

1* nei casì in cvi le gastralgie ed i vomiti sono talmente intensi e con- 
linuati, malgrado le cure mediche, da porre in pericolo la vita del malato; 

2° quando l’'ematemesi, benchè lieve, resiste ad ogni cura interna; 

3° quando vi sia sospetto di complicazione di canero; 

4* se esistono indicazioni di necessità date da postumi dell'ulcera: per- 
forazioni, ascessi, stenosi piloriche e gastriche. 

Il Donati ha avuto cura di riunire in quadri statistici in fine del suo libro 
tutti i casi che gli hanno servito per il suo studio, coll’indicazione della biblio- 
grafia, del nome dell'operatore, della durata della malattia, del metodo opera- 
tivo, del reperto dell'operazione e degli esiti prossimi e remoti, cosi che è 
possibile di controllare esaltamente le conclusioni a cui egli è giunto, circa i 
diversi modi di intervento chirurgico nella cura dell’ulcera gastrica e dei suoi 
esiti. E questo è anche uno dei meriti del lavoro, poichè tale statistica raccolta 
con molta cura e diligenza, è la più completa che sinora si conosca e dalla 
quale l'autore è partito per determinare la scelta del metodo operativo o di 
selezione, che egli non dubita di affermare esser la gastro-entero-stomia, e, 
secondo la statistica particolare dei casi ‘operati dal prof. Carle dal 23 mag- 
gio 1889 al 5 gennaio 1904, mediaate l’anastomosi posteriore. RANDONE. 


Dott. Giov. F. RanponE, maggiore generale medico ispettore. — Relazione 
a 8. E. il Ministro della guerra sul Congresso medico internazionale 
per gli infortuni sul lavoro. — Estratto dalla Rivista sugli infortuni, 
volume II, fascicolo VI. 


Il maggiore generale medico ispettore Randone ha pubblicato nell'ultimo 
fascicolo della Rivista sugli infortuni, diretta dal prof. Seratini, la relazione sui 
primo Congresso medico internazionale degli infortuni del lavoro, tenuto a Lieg] 
dal 29 maggio al 4 giugno del corrente anno, al quale intervenne quale rap- 
presentante del Ministero della guerra e del Corpo sanitario militare e dele- 
gato della Associazione della Croce Rossa Italiana. 

In questa relazione il generale Randons riassume le più importanti comu- 
nicazioni presentate e le discussioni a cui esse han dato luogo, tra le quali le 
due da lui fatte, l’'unasul riconoscimento giuridico in Italia delle malattie che si 
possono rilenero come malattie professionali negli operai a servizio dello Stato, 
e l'altra sull'ernia quale accidente del lavoro. E da quest’ultima comunicazione 
il Randone ha preso occasione per fare alcune osservazioni alla conclusione 
della relazione dei prof. Liniger, là;dove dice che, nelle ernie che danno luogo 
all'indennità, non si deve consigliare l'operazione per la cura radicale che con 
prudenza, poichè egli conosce un grande numero di casi, nei quali gli operai 
accusando in seguito dolori nella regione operata, si è dovuto loro accordare 
un indennizzo maggiore del 10 p. 100 ordinariamente concesso. 
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Al riguardo il Randone osserva, che nell'esercito italiano, in meno di 10 anni, 
vennero operati più di 4300 soldati di cura radicale di ernia, ed egli ha potuto 
consuatare, che i casi in cui gli operati si lagnarono di qualche dolore, si ri- 
ducono a rarissime eccezioni. 

Aggiunge il Randone, che la mortalità fu del 0,2 p. 100. e che nel passato 
anno 1904, sopra 558 operati, si ebbe un solo decesso da cloroformio, causa 
questa di morte che verrà eliminata dall’uso dell’anestesia locale nelle opera- 
zioni di cura radicale delle ernie. Quanto alle recidive, egli crede di poterle 
fare oscillare dal 3 al $ p_ 100. 

Ma un'accusa ben più grave alla operazione per la cura radicale delle ernie, 
soggiunge ancora il Randone, trovasi nella comunicazione dell’ Hannecart, ove 
si dice che gli operati restano predisposti all'ernia per sventramento. lo non 
credo più di ritornare, dice il Randone, su quello che ho poc'anzi esposto circa 
i risultati delle operazioni in sogw iovani, sani, robusti quali sono i soldati; 
ma posso assicurare gli onorevoli membri del Congresso, che, come tanti 
altri miei colleghi italiani, ho praticato l'operazione per la cura radicale delle 
ernie in individui di oltre 65 anni, a pareti addominali pochissimo resistenti e 
affetti da ernie voluminosissime, irriducibili o non contenibili con risultati oltre 
ogni dire soddisfacenti e duraturi, poichè gli operati hanno potuto, dopo, ri- 
tornare alle gravi fatiche del loro mestiere, 

Termina il Randone col ricordare che appunto ora a Milano, sotto gli auspici 
e per opera specialmente del Bassini, si sta organizzando una istituzione per 
la cura gratuita delle ernie negli operai. 

Senza fare un riassunto dell'intera relazione, basti accennare alle conclu- 
sioni che l’A. ha creduto poter trarre dalla discussione dei vari temi presen- 
tati al Congresso. 

Le questioni poste all'ordine del giorno, dice il Randone, erano troppo 
strettamente collegate coi punti più scabrosi e discussi di questa importantis- 
sima branca di legislazione sociale, per venire a risoluzioni definitive, tanto 
più avuto riguardo all’indirizzo prevalentemente scientifico del Congresso. 

Tuttavia, le comunicazioni presentate e le discussioni a cui esse han dato 
luogo, lungi dal degenerare in vane declamazioni accademiche, hanno sempre 
avuto uno scopo pratico; e quantunque una sola volta sia stata messa a partito 
una deliberazione, per le altre il Congresso non mancò di indicare abbastanza 
chiaramente le sue tendenze. 

Ei infatti, nella grande difficoltà di giungere, per intanto, al una defini- 
zione dell'infortunio conciliabile colla legislazione dei diversi paesi, mentre ap- 
parve generale il proposito di insistere sopra la sua radicale separazione dalle 
malattie professionali, venne poi genera'mente riconosciuto a queste il diritto 
alla separazione, come per gli infortuni, dando loro una interpretazione assai 
estesa, e accennando al modo migliore di provvedervi, coll'assicurazione ge- 
nerale contro tutte le malattie. 

Anche nella «questione dell'ernia, il Congresso si mostrò assai propenso ad 
accettare, senz'altro, il criterio della sua improvvisa comparsa in seguito ad 
un fatto capace di produrla, e purchè accompagnala dai sintomi generalmente 
ammessi come caratteristici dell’ernia da sforzo, senza tenere conto della pre- 
disposizione e della possibilità di una vera ernia traumatica. 

Nella discussione del quarto tema fu stabilito il principio, così importante 
per una buona organizzazione dei primi soccorsi nei casi di infortuni, della 
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federazione di tutte le società di soccorso e delle istituzioni ufficiali, nonché 
della loro mutua cooperazione; e per la cura consecutiva dei loro esiti molto 
opportunamente venne distinta la restaurazione anatomica della parte lesa da 
quella funzionale, ed entrambe dalla professionale, ossia dalla capacità di gua- 
dagno, dimostrando l’importanza di qnesta ultima, e il beneficio che può ri- 
trarre l'operaio dagli ateliers di convalescenza, vere scuole di riabilitazione 
fisica al lavoro da lui eseguito prima dell'infortunio. 

Nelia grave e complicata questione delia simulazione e dell'aggravamento 
degli esiti lasciati dall'infortunio, le statistiche presentate al Congresso hanno 
servito a convincere della inesistenza del pericolo del loro aumento, per effetto 
delle leggi sugli infortuni; e venne dimostrato, come molte volte per le nevrosi 
posttraumatiche sia causa di errore, e quindi di vero danno all’operaio, l'ec- 
cessivo fiscalismo usato da taluni periti, che é conseguenza della insufficiente 
loro coltura e preparazione pratica. 

Insomma, apparve evidente nel Congresso il suo indirizzo eminentemente 
umanitario e sociale, tanto più valevole in quanto che fondato non solo sul 
sentimento o sopra l'interesse, ma sulla scienza e sull'esperienza. 

Sotto questo riguardo il fine del Congresso si può dire intieramente rag- 
giunto; e l'opera sua proficua potrà meglio manifestarsi nell'avvenire. 


E. pe SiLvesTRI. — Come si evita e si oura la tubercolosi. — Torino, Carlo 
Clausen, 1906. 


Come l'A. dice nella prefazione, l'imponenza della strage che compie la tu- 
bercolosi ha finito per attrarre lo sguardo non solo del medico, ma anche del so- 
ciologo e del filantropo; essa è l'argomento che oggidì specialmente commuove 
ed incatena la pubblica opinione, la quale invoca la soluzione del grave pro. 
blema, donde ne è venuta una vastissima letteratura, che assorbirebbe oramai 
troppa parte del tempo di cui si può disporre. 

Egli quindi si è proposto di compendiare in una pubblicazione breve, e in 
forma piana e alla portata di tutte le persone che hanno un certo grado di col- 
tura, ciò che al riguardo della tubercolosi viene dettato dagli igienisti in via 
protilattica, e dal clinico in via terapeutica. 

E si può ben dire che l'A. ha raggiunto il suo scopo, di far conoscere delia 
terribile malattia quanto é indispensabile per una altiva ed efticace lotta, ed i 
mezzi a ciò più adatti. Basta scorrerne i vari capitoli, per convincersene. 

Nella 1° parte, dedicata all'eziologia, dopo avere esposto in una forma che 
alla facile intelligenza unisce l'esattezza scientifica, la genesi, la biologia, il modo 
«di azione del bacillo di Koch e le vie prescelte per entrare nell'organismo, tratta 
delle cause generali che predispongono alla malattia, alloggi, collettività, ere- 
dità, miseria fisiologica, ecc. 

La 2° parte è riservata alla profilassi, che distingue in individuale ossia nei 
rapporti tra sani ed ammalati, in collettiva e da parte dello Stato. E trattando di 
quest'ultima, o profilassi ufficiale, l’autore esamina i mezzi adottati dalle varie 
nazioni, diretti a prevenire la diffusione della malattia, e specialmente dalla Ger- 
mania colla legge della associazione obbligatoria degli operai contro le malattie, 
di cuii sanatori sono un'applicazione. Egli però non crede che questi ultimi ab- 
biano avuto, nella diminuzione del 30 p. 100 della mortalità per tubercolosi veri- 


RIVISTA BIBLIOGRAFICA 937 


ficatasi in Germania dai 1886 al 1900, l'influenza che i loro fautori vi vogliono at- 
tribuire; dichiarandosi piuttosto partigiano, per la profilassi della tubercolosi, dei 
dispensari antitubercolari, di cui parla diffusamente, descrivendone l'organizza- 
zione e il funzionamento, e riportandone i buoni risultati. 

Anche in Italia, aggiunge l’A., si nota un salutare risveglio nella lotta contro 
la tubercolosi, e ne sono prova le opere di sventramento delle grandi città, lo 
sviluppo sempre crescente della fognatura, le abitazioni operaie, gli edifizi sco- 
lastici da un lato: e dall'altro le leggi che con lodevole frequenza vanno succe- 
dendosi contro le industrie insalubri, gli opifici antigienici, il lavoro delle donne 
e dei fanciulli, ece. 

Assai pratica è la 3° parte del libro, in cui sono compendiati i segni diagno- 
stici della malattia, sia nel periodo pretubercolare o iniziale, che quando già il 
processo tubercolare è in corso, specialmente dove lA. si diffonde a descrivere 
i sintomi che possono più facilmente richiamare su di essa l’attenzione anche 
dei profani. 

Nella parte 4° è svolto l'argomento della cura della tubercolosi. 

Spezzata prima una lancia contro la falsa credenza della inguaribilità della 
tubercolosi, che ha tanta influenza sul suo decorso, divide i mezzi terapeu- 
tici in farmaceutici o chimici e in naturali o specifici, questi ultimi rappresentati 
dai vari sieri o vaccini, indirizzati a combattere e distruggere il bacillo ed i suoi 
veleni, 

Tra i quali, dopo aver parlato della tubercolina di Koch, del siero di Mara- 
gliano..di quello del Marmoreck, ece., cita pure la sua tubercolina risultante dalla 
estrazione dai tessuti colpiti delle secrezioni elaborate dai bacilli che vi si tro- 
vano, allo scopo di ottenere in soluzione la sostanza deleteria del bacillo. 

Descritto il procedimento tenuto nella preparazione della sua tubercolina, 
egli riporta i felici risultati conseguiti anche nelle forme cavitarie, purchè non 
accompagnate da febbre elevata per tossicoemia o setticemia. Fa pure cenno 
della immunizzazione secondo il metodo di Maragliano e di Behring. 

Segue un capitolo, in cui è esposto il trattamento igienico dietetico da usarsi 
nei tisici, coll'indicazione dei lipi più accreditati di regime elemientare, stabiliti 
in base al valore nutritivo dei vari alimenti. 

Viene quindi alla cura climatica, dalla quale prende occasione per parlare 
dei sanatori, di cui descrive i modelli principali, riducendoli a quattro, che il- 
lustra con numerose riproduzioni in fototipia, ma intraltenendosi di preferenza 
sui sanatori popolari. Citando poi i risultati terapeutici del sanatorio, desumen- 
doli specialmente dai dati delia statistica ufficiale dell'impero tedesco, conchiude 
che questi sono abbastanza confortanti, per cui si augura che anche in Italia 
sorgano presto i sanatori così validamente patrocinati dal Foà. E al proposito, 
descrive il primo sanatorio italiano aperto negli ultimi mesi del 1904 dal dot- 
tore Ascanio Zubiani, nella vasta pineta di Sortenna in Valtellina, e i progetti 
di altri quattro, che presto funzioneranno, due a Torino, uno a Milano e un altro 
a Livorno. ' 

Negli ultimi due capitoli del libro l'A. passa in rivista i numerosi farmaci 
preconizzati o tentati contro la tubercolosi, unendovi un ricettario di valido 
aiuto al medico pratico. 

Concludendo, quantunque non si tratti che di compilazione, si può ben as- 
serire che il libro del De Silvestri è fatto con molto discernimento, completo 
nella sua forma semplice e piana, poichè ritrae fedelmente sotto i suoi veri 
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aspetti lo stato attuale della grave questione della tubercolosi, e che serve 
quindi di indirizzo tanto al medico, che al sociologo ed al filantropo, nella lotta 
impegnata oggidi con tanto ardore contro la terribile malattia. RANDONE, 


May. — Manuale delle malattie dell'oochio ad uso degli studenti e dei 
medici pratioi Traduzione italiana sulla 4* edizione americana, con note ed 
aggiunte del maggiore medico dott. Epmonpo TroMmBETTA, libero docente 
nella Università di Torino, e professore alla scuola d'applicazione di sanità 
militare (I). — Torino, Unione tipografica editrice, 1906. 


È con vivo compiacimento che segnaliamo all'attenzione dei colleghi il libro 
del May, prof. d'oltalmologia nel Collegio dei medici e chirurghi di Nuova York. 
L'opera che pubblicata la prima volta nel 1900, in cinque anni giunge alla 4° edi- 
zione, si raccomanda da sè e dobbiamo essere veramente grati all'egregio tra- 
duttore se la fa conoscere al pubblico medico italiano. Ma il Trombetta non si è 
limitato alla pura traduzione: egli ha fatto. molto di più perché ha arricchito il 
volume di note ed aggiunte oltremodo numerose e succose le quali danno al 
libro un'impronta veramente italiana. Con quella competenza che tutti ricono- 
scono nel Trombetta, egli non lascia argomento senza dichiararlo con quanto 
su di esso si è fatto e scritto in Italia e con piacere vediamo che il suo nome fi- 
gura, come era d’aspettarselo, tra quelli cne hanno maggiormente contribuito a 
«lucidare questioni oscure o mal comprese, come p. e. quelle sull’etiologia 
del nistagmo, la quale mercé gli studi suoi e del capitano medico prof. Ostino, 
può dirsi ormai risolta. — 

La traduzione è egregiamente fatta e fa scorgere lo stile brillante e spigliato 
al quale siamo abituati negli scritti del Trombetta. 

L'edizione è molto bella ed il volume di 555 pagine è adorno di 360 nitide 
illustrazioni originali e di 21 tavole con 70 figure colorate ed elegantemente 
rilegato in tela. 

Aggiungiamo, a lode dell'editore, che il prezzo di lire 8, vista la mole del 
libro e il gran numero delle illustrazioni, è veramente modico. GRIECO. 


A. FuLeNsURG, W. KoLte, W. WeINTRAUD. — Trattato di diagnostica medica 
(metodi d’indagine clinica). Traduzione italiana con note ed aggiunte del 
dott. Agenore Zeri, professore di semeiotica medica nella R. università di 
Roma. — Vol.I. Milano, Società editrice libraria, 1906. 


Il prof. Zeri ha fatto veramente opera meritoria traducendo questa poderosa 
opera dei valenti clinici Eulenburg, Rolle, Weintraud ed il suo nome basta da sè 
solo ad indicare i pregi dell’opera stessa ed a raccomandarne la diffusione. Il 
prof. Zeri, non si è limitato a tradurre sic et simpliciter l'opera, ma vi ha inter- 
calato delle note che valgono a meglio dichiarare il testo e a far sapere quanto 
si fa presso noi. 

Il volume che abbiamo sott'occhi di ben 750 pagine si occupa della diagnostica 
chimica (feci, contenuto gastrico, urina, sangue), della diagnostica microscopica 


(4) Nel frontespizio del libro non è indicata, certo per svista tipografica, la qualità di medico mi- 
litare nè quella di insegnante nella scuola di sanità militare dell’egregio traduttore. 
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(feci, urina, vomito, sputo, secreto nasale, secrezione genitale, secrezicne con- 
giuntivale, secrezione genitale, secrezione mammaria, liquidi estratti mediante 
puntura, pezzi escissi, sangue), della diagnostica batteriologica cominciando con 
i metorii generali di ricerca dei microrganismi e venendo mano mano a parlare 
di quelli da impiegarsi sui vari tessuti e prodotti organici (feci, urina, sangue, 
sputo, ecc.) della diagnostica per mezzo dei raggi Ròntgen. Chiude il volume la 
parte che riguarda i metodi strumentali d'esame esterno (peso del corpo, sta- 
tuga, toracometria, futografia, crioscopia) e la percussione ed ascoltazione. 

Come sl vede dal breve sunto dato dell'indice delle materie, il volume nulla 
tralascia di quanto è indispensabile e si fa desiderare che la solerte Svcietà edi- 
trice ci dia subito il 2° volume. 

La veste tipografica è molto elegante ed il volume è adorno di 175 figure e 3 
tavole intercalate nel testo con un copiosissimo indice alfabetico-analitico, che è 
di valido aiuto per le ricerche nel grosso volume. GRIECO. 
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Revista de sanidad militar, 15 dicembre.— PeLAEZ: Operazioni chirurgiche pra- 
ticate nello spedale militare di Regla. 

Medicina militar espanola. — Aracama y ALAva: Descrizione di una pinza 
elettrica per estrazione di proiettili. 

Journal of the association of military surgeons, ottobre. — Reponpo: Primi 
soccorsi ai feriti nelle battaglie navali. — Simonin: Sull'installazione del 
servizio ospitaliero per i militari contagiosi. — PsRSsons: Note cliniche 
sulla febbre di Cavite (Filippine). 

— Novembre. — Resoconto del XIV congresso dell’associazione medico-mili- 
tare. — Suzuxi, chirurgo in capo della marina giapponese: Note sanitarie 
sulla campagna navale russo giapponese. 

Caducée, 7 ottobre. — Simoni: La febbre tifoidea nelle truppe durante gli scio- 
peri. — Bombe a mano giapponesi e russe. 

— 21 ottobre. — CÙhÙauver: La chirurgia militare, necessità della sua indipen- 
denza; discorso pronunziato al congresso di chirurgia. — KeLscu: Pato- 
genia della tubercolosi nell’esercito. 

— 4Novembre. — FERRIER è HuBER: Rottura traumatica della milza in un ma- 
larico. — Rupp: L'alimentazione del soldato russo. 

— 2 dicembre. — Champeaux: L'indice respiratorio come esponente dell'in» 
doneità al servizio. — NiMieR: Le cucine rotabili nell'esercito russo. 

Journal of the Royal Army medical Corps, settembre. — Rapporto della com- 
missione governativa per le ricerche sulla febbre mediterranea. — LouneED: 
Ferite d'arma da fuoco della colonna vertebrale. — Ross e Murray LEVICK: 
Note su alcuni insetti parassiti del litorale mediterraneo. -- FowLER: Il 
rame come mezzo di purificazione dell'acqua potabile. 

— Ottobre. — Rapporto della Commissione governativa ecc. (c. s ). — GREIG: 
Sulla malattia del sonno. — CARTER: Sul servizio di ambulanza nelle guerre 
di montagna dalla fronte alla base. 
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— Novembre. — LentaL CuratHLE: Istologia degli effetti delle ferite d'arma da 

fuoco sulla pelle. — GreIG: Sulla malattia del sonno. — GLENN ALLEN: 

Sterilizzatrice portatila per escrementi ed acque di rifiuto per uso di ospe- 

dali militari, accampamenti, ecc. 

ilitàrarzt num. 13 (7 luglio) — RapLmesser: Una sterilizzatrice lillipuziana. 
— Num. 15 e 16 — Zuzak: La cura ospitaliera dei pazzi nell'esercito. 

Archives de médecine et de pharmacie militaires, ottobre. — HassLER: Epi- 
demia di febbri tifi osservate nel 1904 nelia guarnizione di St.-Etienpe, 
eliologia e profilassi. — Manceaux: La febbre tifoide a Vesoul. — MANGEL: 
Sulla ricerca chimica della potabilità dell'acqua di una piazza forte. — 

Coste: Manifestazioni cutanee del paludismo, dicembre. — BarLLE: La febbre 
tifoidea nella guarnigione di Bar-le-Duc. — Braun e MaroTT: Diagnosi 
precoce degli orecchioni. — LEARMANN: Riforma temporaria e tubercolosi. 
— Kopp: Il servizio farmacentico nell’esercito tedesco. 

Deutsche militiriratliche Zeitschrift, luglio. — ScuniZER: La questione della 
cura dei denti nell'esercito. — DrENKkHAuN: L'arteriosclerosi e il reclu- 


tamento. 
— Agosto. — KIRcHNER: Il passo di strada e le fratture dei metatarsi. — 
SriER: Importanza delle malattie nervose e mentali nell'esercito. — Vi- 


LARET: Il peso e la statura. 
— Dicembre. — Hecker: Il cane nel servizio di sanità. 


SaLINARI SaLvATORE, capitano medico: Contributo alla eziologia ed alla pato- 
genesi dell’appendicite. (Estratto dalla Clinica Chirurgica, 1905, 0. 9). 
Sanruccr Srerano, capitano medico: Alterazioni anatomopatologiche nella co- 
roidite suppurala a decorso lento. (Estratto dagli Annali di o/talmo- 

logia, 1905). 

— Contributo allo studio della tubercolosi oculare (Pavia 1905). 

— Endotelioma del nervo ottico (Pavia 1905). 

Scarano Luici, capitano medico: La leva militare dal punto di vista morale. 
Studio critico sul riconoscimento degli anomali nelle operazioni di reclu- 
tamento. (Rivista militare, 1905). ò 

MenpES Guipo, tenente medico: Sull'ascesso estredurale di origine otitica. 
(Estratto dall'Archivio italiano di otologia, 1905) 

Livi RipoLFo, maggiore medico: Misuranido e rimisurando. Note di Antropo- 
metria militare. (Roma 1905, Estratto dalla Rivista militare). 

SampeRrI GaeTANO: Il trattamento dello strabismo nelle cliniche di Parigi. (Estratto 
del Progresso oftalmologico, Palermo, 1905). 

Casali Prerro, tenente medico: Dall'antitossina al T. C. (Roma 1905, Estratto 
dalla Capitale). 

Consiglio PLacino, tenente medico: I forti calori e le funzioni psichiche. (Estratto 
dal Policlinico, 1905) 

TromseTTA Epmonpo, maggiore medico: La teoria degli specchi e delle lenti 
applicata alla diagnosi dei vizii di refazione — seconda edizione — Firenze, 
Niccolai 1906. 

PERSICHETTI ANTONINI Carto, tenente colonnello medico in p. aus.: Contri- 
buto alla cura delle fratture. Apparecchio portatile di alluminio per le 
fratture degli arti (Estratto dal /’olic/inico, 1905). 
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Altre pubblicazioni pervenute in dono alla Direzione del giornale: 


PergoLa M.: Nuovo contributo clinico alla cura della sifilide colla jodogelatina 
Sclavo, (Estratto dalla Gazzetta degli ospedali e delle cliniche, 1905). 

Spaparo Giuseppe: Missione biologica dei sali di calcio. (Estratto dalla Gas- 
setta internazionale di medicina, 4905), 

_ , Conserve alimentari di Casaralta e deterioramento del loro valore nutritivo, 
* (Estratto dagli /ncurabili, anno XX). 

— leo paralitico, ricerche critico-patologiche. (Napoli, 1905). 

Ferrero AnninaLE è CaroBBIO ARTURO: Reattivo el Bettendorf modificato. 
(Estratto dal Bollettino chimico farmaceutico, 1) 

Poppi ALFonso: Contributo alla diagnosi delle ferite penetranti dell’ adlome 
con lesione intestinale. Estratto dalia Riforma medica, anno XI). 

BoscoLo-Bragapin Romano: La somministrazione del protargolo al primo sin- 
tomo di pellagra. 

Tomasini Salvatore: Le psicosi nell'esercito e la istituzione di manicomi da 
campo. — (Estratto dall'Archivio di psichiatria: il Manicomio). 

Bovnome A.: Patogenesi e trasmissibilità della morva chiusa. — Padova, 1905. 

Cniavaro ANGELO: Programina del corso di odontoiatria, protesi dentaria e cli. 
nica odontoiatrica. — Monza, 1905. 

Testi ALBERICO: Nuovo contributo alla patogenesi della malattia di Dupuitren. 
(Estratto dalla Riforma medica, anno XXI, n. 30). 

Anpa Francesco: Verso una amministrazione sanitaria ideale, (Estratto dalla 
Rivista d’igiene e sanità pubblica). 
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SOMMARIO DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


VERBALI PERVENUTI ALL’ISPETTORATO DI SANITÀ MILITARE 
(DAL 9 SETTEMBRE AL 25 DICEMBRE). 


(Dar Pro‘ 


BOLOGNA (ottobre). — Memorie lette: tenente medico GRIXONI GiovannI : /l 
Gioddu, Nuovo latte fermentato facile a prepararsi nei servizi ospedalieri, 


Il conferenziere narra come questo latte fermentato chiamato « gioddu » 
altrimenti « mezzoraddu » (latte migliorato) sia in uso, per le sue qualità ntri- 
tive ed organolettiche, presso gli abitanti della Sardegna. 

Il gioddu può essere. preparato col latte cotto o erudo, intero o scremato, 
sia di vacca che di pecora o di capra. Di prevalenza si usa il latte cotto. las " 
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sciato in riposo alla temperatura di 20° a 25° dopo avervi immesso una certa 
quantità di gioddu, stemperato in un volume triplo o quadruplo di latte. I 
gioddu si presenta come una massa bianca più o meno compatta, ed in essa 
l’autore ha potuto rilevare l’esistenza di diplo bacilli e di un saccharomices 
sardous, i quali agiscono sinteticamente per la fermentazione e formazione del 
gioddu, che ha punti di contatto, ma va distinto dagli altri latti fermentati, come 
il Kefir, il Kumis, ecc. 

L'autore dopo avere analizzate le qualità nutritive del gioddu, dimostra»(e 
ciò in vista di ripetute esperienze) che i germi di esso, anzichè la sua acidità, 
valgono ai arrestare la vita di molti microrganismi messi a contatto con quelli, 
come lo stafilococco, lo streptococco, il piocianeo, il colibacillo, il bacillo del tifo 
e del colera. 

Il solo bacillo della tubercolosi resiste «di fronte ai germi del gioddu, i quali 
ultimi, non essendo intaccati dai succhi gastrici e intestinali, hanno virtù emi- 
nentemente bactericida anche nel tubo intestinale. Pertanto l’autore raccomanda 
il gioddu non solo come nutrimento, ma anche come mezzo curativo negli esau- 
rimenti, nei dispeptici, nella tubercolosi con dimagramento ed inappetenza, nelle 
malattie renali, cardiache, nella foruncolosi, nell'acne e nelle altre dematosi di 
origine interna. Conclude infine il conferenziere coll'ammettere che il gioddu 
ha sugli altri latticini consimili il notevole vantaggio di non poter essere veicolo 
di infezione. Onde esso avrebbe conseguito l'ideale che Bienstock riteneva ir- 
taggiungibi preparare nn latte i cui microbi patogeni siano uccisi, mentre 
restano in vita i batteri-anta gonisti. 


Ip. (novembre). — Memorie lette: SampeRI GagTANO tenente medico : Due casi 
di sifilide oculare. 


CASERTA (ottobre). — Consulto collegiale intorno a un caso di postumi di 
frattura del mascellare inferiore. 


‘Tale frattura fu riportata in seguito a una testata di cavallo. Essa ebbe luogo 
nel corpo del mascellare a destra, con spostamento dei frammenti, il posteriore 
dei quali erasi portato in alto ed in dentro. 

Il trauma agì da destra a sinistra e dal basso in alto, producendo così la 
frattura per colpo direlto e facendo subire una esagerata torsione da destra a 
sinistra, del processo condiloideo di destra ed un urto notevole della testa ar- 
ticolare di sinistra contro la fossa glenoidea corrispondente. 

Non potè praticarsi la sutura metallica per esplicito rifiuto del malato ; furono 
perciò fissati i denti contigui mediante filo d'argento; ma per la indocilità del- 
l'infermo, avvennero lievi spostamenti, cosicchè, attualmente, si ha contatto 
incompleto delle arcate dentarie. Vista però la recente dala del trauma, prevale 
l'avviso che non sia necessario per ora alcun atto operativo, essendovi a spe- 
rare, colla ginnastica metodica e col tempo, un notevole miglioramento della 
masticazione. 


CATANZARO) (agosto). — Memorie lette: capitano medico INFELISE GIUSEPPE: 
Un caso di linfo-sarcoma del mesenterio con metastasi al fegato. ed al- 
l'intestino. 


Caso interessante per l'età giovanile del soggetto, e per la rapidità del de- 
corso. Il malato aveva fatto il suo servizio fino al giorno avanti il suo ingresso 
allo spedale: e morì nel 18° giorno di degenza. 
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CHIETI (agosto). — Memorie lette: tenente medico Trorani Pietro: Modifi- 
cazione al metodo Ruggi per la cura dell’ernia crurale. (Memoria già pub. 
blicata nel fascicolo n. 10,‘corrente anno, di questo giornale). 


Comunicazioni: tenente medico Tro!anI PierRo: Su di un caso di tetania grave. 
Su di un caso di ascite tubercolare operato con laparotomia. 


LIVORNO (ottobre). — Memorie lette: scttotenente medico di ‘complemento 
ERRERO ALBERTO: Sulla disinfezione intestinale nei tifosi per mezzo del- 
l'acido borico, 


Notato come, negletti completamente gl’insegnamenti della pratica arcen- 
nati nella letteratura medica, sia divenuto quasi generale nella cura della febbre 
tifoide l'uso di enteroclisini di soluzioni boriche al 2-3-4 p. 100, ripetuti quoti- 
dianamente per tutto il periodo della malattia ed anche nei primi tempi della 
convalescenza, l'A. si domanda se possa esser tale sistema veramente innocuo. 
Riporta le osservazioni di Feré, di Welch, Catrin, Queirolo el altri, accen- 
nanti a fenomeni da intossicazione dovuti all'acido borico, pienamente in ac- 
cordo colle esperienze sugli animali, condotti dal Rost sui conigli e sui cani, 
Catrin e Neuman nelle cavie e nei cani; passa quindi alla esposizione delle 
sue osservazioni. 

L'A. ha sperimentato su 19 malati tifosi ricoverati nella sezione malattie 
infettive dei regi ospedali riuniti di S. Chiara in Pisa,ai quali praticava ente- 
roclismi di soluzioni boriche, in confronto di altri curati con enteroclismi di 
acqua sterile. 

Esposte le storie cliniche dei varii ammalati, conclude che, di fronte alla 
mancanza di qualsiasi vantaggio, esistono, a carico dell'acido borico, fatti no- 
tevoli. In due ammalati insorse vomito incoercibile; in altri 3 eruzioni cutanee 
a lipo scarlattiniforme ed enterocoliti fortissime. In un altro iperemia con- 
giuntivale. 

Tali fatti non venivano accompagnati da aggravamento nello stato generale 
o da rialzo febbrile; scomparvero tosto che si cessò dall’enteroclisma borico. 
Quindi, l'A. consiglia l'abolizione dell'uso, sostituendolo con l’acqua semplice 
bollita; tanto più che ogni benefico risultato dell'enteroclisma si deve non già 
ad una pretesa disinfezione chimica, quanto mai illusoria, ma allo svotamento 
meccanico dell'intestino dai materiali ivi ristagnati. 


LIVORNO (settembre). — Comunicazioni: tenente medico FioRENTINI EMILIO: 
Su di un caso di pemfigo volgare. 


MESSINA (settembre). — Memorie lette: sottotenente medico di complemento 
Bosurci Emitro: Contributo clinico sugli ascessi post-tifici, e l’ influenza 
su questi delle iniezioni ipodermiche medicamentose. (Memoria pubblicata 
nella Gazzetta degli ospedali e delle cliniche, anno 1905, n. 25). 


To. (ottobr:). — Comunicazioni: tenente colonnello medico BARLETTA Nicotò: 
Presentazione di un ammalato affetto da un grosso tumore alla tibia destra, 
il quale, dopo larga discussione avvenuta fra gli intervenuti, viene diagno- 
sticato per un osteosarcoma. 
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PADOVA (settembre) — Memorie lette: tenente colonnello medico Barpa- 
TeLLI Errore: Considerazioni medico-legali e regolamentari sulle osserva. 
zioni praticate agli inscritti di leva della classe 1885 nello spedale principale 
di Padova. 


L’autore annette tre specchi col numero degli inscritti distinti per classe, 
per le malattie, che motivarono l'osservazione, e per il risultato di questa. 

Fa rilevare la difficoltà che s'incontra dal legislatore nel concretare i 
diversi articoli di una legge allo scopo di elidere le duplici disposizioni di 
ciascun articolo e l'oscurità delle disposizioni stesse, e come col progresso 
odierno dei mezzi d'indagine molte alterazioni, postume alle malattie giudicate 
guarite, se pel clinico rappresentano guarigione, non tali si mostrano all'occhio 
del fisiologo, del patologo. 

Onde il medico militare deve riunire tutti i requisiti di ognuno di questi 
specialisti. 

Fa rilevare le difficoltà che incontra il medico perito presso i consigli di 
leva per una diagnosi certa delle malattie, e quindi la necessità per lui di 
ricorrere in tali casi all'osservazione, 

Esprime quindi il concetto che l'osservazione debba essere fatta per prima 
in ogni caso, specialmente poi per quelle malattie per le quali dagli articoli 
stessi dell'elenco è indicata questa e la rivedibilità. 

A proposito di quest’ultima esprime inoltre il parere che non dovrebbe esser 
più in potere dei medici periti presso i consigli di leva, ma solo di spettanza 
dei direttori di ospedali o di sanità, avendo questi tutti i mezzi e di tempo e di 
modo e di luogo per acquistare il concetto della sanabilità col tempo delie 
malattie (rivedibilità). 


Ip. (ottobre). — Comunicazioni: capitano medico CaLorE Giovanni: Presenta 
un ammalato affetto da grave reliquato di distorsione tibio astragalica 
sinistra. (Piede equino varo, neuro-paralitico di origine periferica è post- 
traumatica). 


PALERMO (agosto). — Comunicazioni: tenente colonnello medico BerNARDO 
Lurei: Presentazione di un caso di probabile sclerosi a placche nel periodo- 
iniziale nella persona di un padre di inscritto. 


Ip. (settembre). — Comunicazioni: tenente medico MiceLa Salvatore: Pre- 
sentazione di un caso di tumore maligno endo-addominale 


Memorie lette: tenente colonnello medico BerNnarDo Lurer: La ginnastica 
medica nella cura della pleurite. 


L'autore riferisce sugli ottimi risultati avuti nello spedale di Palermo da 
questo metodo di cur». Si ebbe come risultato generale diminuzione nel numero 
dei riformati e dei proposti a rassegna per lunga licenza, e diminuzione della 
spedalità; come risultato individuale, oltre al più rapido e più completo rias- 
sorbimento dell’essudato, miglioramento notevole delle condizioni generali. 


In. (ottobre), — Comunicazioni: soltotenente medico di complemento: storia 
clinica di un caso di sifilide. 


Trattasi di.un sergente, che negava di avere avuto rapporti sessuali di 
qualsiasi specie. Ebbe circa 40 giorni fa una ragade al labbro inferiore a 
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sinistra. Pochi giorni dopo, mangiando dei fichi, il liquido lattescente irritò la 
piccola piaga, che, non curata e maltrattata col grattamento, si estese rapida- 
mente facendosi purulenta; nello stesso tempo si gonfiavano e si facevano 
dolenti le ghiandole cervicali e sotto mascellari di sinistra. 

La piaga si estese poi anche alla mucosa arrivando fino al margine dentale. 
I mediei civili che lo curavano sospettarono un epitelioma a decorso acutissimo, 
e lo curarono esternamente con causticazioni. 

All'ingresso nello spedale il labbro del malato era enormemente tumido, la 
piaga fetente, lo stato generale molto scaduto. Iniziata la cura antisifilitica con 
iniezioni di calomelano e il trattamento locale col permanganato di potassa, 
si ebbe in meno di un mese la guarigione completa della piaga. 


SALERNO (ottobre). — Memorie letie: sottotenente medico MiceRA GiusEPPE: 
Sulle lussazioni del mascellare inferiore. 


Il conferenziere accenna prima alle varie statistiche riguardanti la frequenza 
e la forma di tali lussazioni, e poi tratta delle cause che le producono, ammet- 
tendone di due spe predisponenti ed occasionali. Parla diffusamente di esse 
e le illustra colla citazione di vari casi clinici; quindi descrive molto minuta- 
mente il meccanismo, col quale le varie specie di lussazioni temporo-mascellari 
° si effettuano, ed i sintomi e le varie alterazioni funzionali che ne conseguono. 

Dopo di avere dimostrato che l'ostacolo a ridurre la lussazione è dovuto 
ai muscoli elevatori, raccorciati e contratti, ed ai muscoli depressori, allungati 
@ tesi, e non all’'impigliamento dell'apofisi coronoide, come molti ritengono, 
riferisce dei vari metodi di cura e delle manovre da praticarsi in ciascuna 
specie di lussazione. Conchiude dicendo che non è giusta la prognosi ippo- 
cratica di pericolo della vita nei casi di lussazione inveterata non ridotta, sia 
perché è dimostrato che diminuiscono col tempo le conseguenti alterazioni 
funzionali, e che la riducibilità è sempre possibile, anche dopo parecchie set- 
timane; sia perchè, ciò non avvenendo, si potrebbe ricorrere com successo 
all’atto operativo, come fu praticato dal clinico di Roma, Costanzo Mazzoni, 
in un caso di lussazione bilaterale inveterala da otto mesi. 


Pervennero inoltre all'ispettorato di sanità le seguenti memorie: ConsiGLIO 
PLacipo, tenente medico: L'emozione e la sua importanza nelle ossessioni 
mentali. (Studio di psicopatologia medico-militare). CorpoLa NicoLa, capitano me- 
dico: Sulla filaria Medinensis nella Colonia eritrea. De FaLco ANDREA, mag- 
giore medico: Studi anatomici sul varicocele. Ip. 1p.: Sulla cura chirurgica del 
varicocele. GrLarponi EnRIco, tenente medico: Di un caso di isperallucinosi 
isterica. PorRU PigtRO, sottotenente medico: L’adrenalina nella cura del catarro 
primaverile. RizzurtIi GiusePPE, tenente medico: Sull’associazione del bacillo 
pseudo-difterico col gonococco di Neisser nella blenorragia. SALINARI SaLva- 
TORE, capitano medico: Una rara complicazione epatica dell’ileotifo. Guarigione 
mercé duplice intervento chirurgico. TRoraNI PIETRO, tenente medico: Il re- 
parto misto nello spedale militare principale di Chieti. VALERIO GiusEPPE, te- 
nente medico: Le oscillazioni globulari del sangue negli individui malarici. 


60 — Giornale medico. 
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NHECROLOGIO 


Il giorno 3 dicembre è morto a Berlino il generale medico prof. Rodolfo 
v. Leuthold, capo del corpo sanitario prussiano, che da poco più di quattro anni 
era stato assunto all'alta carica di supremo moderatore degli ordinamenti sa- 
nitari dell'esercito tedesco. 

Il Leuthold nacque il 20 febbraio 1832 in Zabelitz, provincia della Sassonia, 
ed entrò nel 1852 nell'attuale Accademia Imperatore Guglielmo, la Scuola me- 
dico-militare tedesca, dalla quale usci nel 1857 colla nomina a medico assi- 
stente. Percorsi rapidamente i gradi inferiori sino a raggiungere nel 1867 quello 
di Oberstabsarzt di 2* classe, ebbe durante la guerra del 1870 la direzione del 
7° ospedale da campo, prendendo parte in qualità di medico divisionale, tra le 
altre, alle grandi battaglie di Metz, di Amiens e, di S. Quentin. 

Nell'anno 1872 fondò la Derésche militàrdrztliche Zeitschrift, il giornale di 
medicina militare tedesco. Promosso nel 1880 a generale medico, venne no- 
minato nel 1882 ‘medico sostituto e nel 1885 medico effettivo del corpo del- 
l’Iinperatore Guglielmo I, carica che tenne pure sotto l'attuale Imperatore. 
Nel 1894 gli fu conferito il rango di maggior generale, sinché dopo la morte 
di v. Coler veniva nominato generale medico stabale dell'armata, col rango di 
luogotenente generale e col titolo di Eccellenza, e quindi capo del corpo e del 
servizio sanitario dell'esercito tedesco e direttore dell'Accademia Imperatore 
Guglielmo. Dal 1901 faceva parte dell'Università di Berlino, quale professore 
ordinario onorario. 

I suoi funerali riuscirono imponenti, coll’intervento dell'Imperatore e del- 
l'imperatrice; fu ordinato agli ufficiali del corpo sanitario militare un lutto di 
tre giorni. 

La durata nel posto di medico capo dell'esercito tedesco del Leuthold fu 
troppo breve, perchè vi potesse lasciare una impronta caratteristica; ed 
Egli rimarrà nei fasti del corpo sanitario tedesco, specialmente per essere slato 
medico particolare di due imperatori e il fondatore del giornale medico mili- 
tare tedesco. 

È stato chiamato a succedergli il generale medico dottor Schjerning. 

Ranpone. 


Movimenti avvenuti nel Corpo Sanitario e nel Person, Farmaceutico 


(Dispensa N. 47, 43, 49, 50 e 51 del Bollettino ufficiale delle nomine), 
Ufficiali in servizio attivo permanente, + 


R. Decreto 7 settembre 1905. 
CeRvasio cav. Salvatore, colonnello medico direttore sanità III corpo d'armata. 
— Collocato in posizione ausiliaria a sua domanda, con decorrenza per 
gli assegni dal 16 settembre 1905. 
STELLA Vincenzo, tenente medico R. corpo truppe coloniali. — Id. a disposi- 
zione Ministero affari esteri, con decorrenza per gli assegni, dal 1° ago- 
sto 1905, in soprannumero al R. corpo di truppe coloniali. 
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R. Decreto 18 settembre 1905. 


Desrino cav. Salvatore, maggiore medico ospedale Livorno. — Collocato in 
posizione ausiliaria, per ragione di età, con decorrenza per gli assegni 
dal 1° ottobre 1905. 

R. Decreto 20 ottobre 1905. 

Pantano Arturo, capitano medico in aspettativa per motivi di famiglia perla 
durata di 4 mesi, ad Assoro (Catania) (R. Decreto 15 giugno 1905). — Am- 
messo, a datare dal 15 ottobre 1905, a concorrere per occupare i due 
terzi degli impieghi che si facciano vacanti nei quadri del suo grado e 
corpo, come gli ufficiali contemplati dall’arlicolo 11 della legge 25 mag. 
gio 1852. 


Determinazione Ministeriale 31) novembre 1905. 


Massa Goffredo, tenente medico ospedale Perugia. — Trasferito R. corpo 
truppe coloniali. Prenderà imbarco a Napoli il 3 gennaio 1906. 


R. Decreto 19 novembre 1905, 
BarzoriI Vincenzo, tenente medico in aspettativa per motivi di famiglia per 
la durata di nove mesi, a Napoli (R. Decreto 16 aprile 1905). — Ammesso 
a datare dal 16 ottobre 1905, a concorrere per occupare i due terzi degli 
impieghi che si facciano vacanti nei quadri del suo grado e corpo come 
gli ufficiali contemplati dall'art. 11 della legge 25 maggio 1852. 
Richiamato in servizio dal 16 ottobre 1909 e destinato infermeria pre- 
siliaria Terni. 
R. Decreto 26 novembre 1905. 
CampesgianI Massimo, sottotenente medico ospedale Genova, — Collocato in 
aspettativa per motivi di famiglia per la durata di quattro mesi. 


di R. Decreto 2 novembre 1905. 
Tempo cav. Luigi, tenente colonnello medico direttore ospedale militare Ca- 
gliari. — Collocato in posizione ausiliaria per ragione di età, con decor- 


renza per gli assegni dal 1° dicembre 1905. 
R. Decreto 26 novembre 1905. 

ScaLia Rosario, tenente medico in aspettativa per motivi di famiglia per la 
durata di nove mesi, ad Acireale (Catania) (Regi Decreti 8 dicembre 1904 
e 8 giugno 1905), — Ammesso a datare dal 16 dieembre 1905 a concorrere 
per occupare i due terzi degli impieghi che si facciano vacanti nei quadri 
del suo grado e corpo, come gli ufficiali contemplati dall'articolo 11 della 
legge 25 maggio 1852. 

Richiamato in servizio dal 16 dicembre 1905 e destinato ospedale mili- 
tare Napoli. 
Determinazione Ministeriale 21 dicembre 1905. 

ANNARATONE cav. Carlo, tenente madico scuola applicazione sanità militare, 
— Trasferito ospedale militare Firenze. 

Grixoni Giovanni, id. ospedale Bologna. — Id. scuola applicazione sanità 
militare, 

CaLeNpoLI Saoerio, id. R. corpo truppe coloniali. — Id. reggimento cavalleg- 
geri di Foggia. 
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R. Decreto 16 novembre 1905. 


DeLLE PiANE cav. Luigi, capitano direzione sanità IV corpo armata. — Collo 
cato in posizione ausiliaria a sua domanda, dal 1° dicembre 1905. 


R. Decreto 19 novembre 1905. 


Pantano Arturo, capitano medico in aspettativa ad Assoro (Catania). Regi 
Decreti 15 giugno e 20 ottobre 1905. — Richiamato in servizio dal 16 no- 
vembre 1905 e destinato 40° fanteria. 


Ufficiali di riserva 


R. Decreto 12 novembre 1905. 
ARENA Antonio, capitano medico distretto Reggio Calabria. — Accettata la 
dimissione dal grado. 
R. Decreto 19 novembre 1905. 


Rovati cav. Francesco, tenente colonnello medico distretto Varese — SarTI 
cav. Nicola, maggiore medico id. Torino. — Cessano di appartenere al ruolo 
degli ufficiali di riserva per ragione di età conservando il grado con la re- 
lativa uniforme. 


Notificazioni. 
ARRIVI E PARTENZE DA E PER L'AFRICA. 


CaLeNDOLI Sacerio, lenente medico. — Ritornato in Ilalia per rimpatrio defi- 
nitivo il 4 dicembre 1905. 


RICOMPENSE . 
al valor civile. 

R. Decreto 20 ottobre 1905, su proposta del Ministero dell'Interno. 
Medaglia ‘d'argento. 


CueLescni Camillo, da Firenze. capitano medico 71 fanteria (Creta). — Per aver 
arditamente continuato e condotio a termine l’amputazione di una gamba, 
già in cancrena, di un» militare, dopo di essersi ferito col ferro chirurgico 
col quale operava e malgrado l'evidente e grave pericolo d'infezione — 
Canea (Creta), 2 maggio 1905. 


Il Redattore 
D. RipoLro Livi, maggiore medico, 


n Direttore 
Dott. GrovannI RanpoNE, magg. generale medico ispettore. 


Roma, 1905 — Tip, E. Voghera, Giovanni ScoLani, Gerente. 


MEMORIE ORIGINALI. 


Auvano Giusereg, colonnello medico ispettore. — La mal 

AnciULLI GustAYO, tenente medico. — La cura minerlizzatrire della tubercolosi polmonare 
con i sali solubili di calcio 

AswanatoN& C. A., tenonte medico — Contributo alle malattie professionali dell'orecchio 

Bactiano E., tenente medico. — Sopra un caso di cisticerco nell'uomo con tenia-intesti- 
DAR RL RIDI A E RUS III 

Baisuesi Glofuami capitano modici: — Sali lioplepi dl: Seb Del trasporta. toi a 
neve in montagna + 

Borzi Fauice, maggiore medico. — Craniectomia e cranioplastiea eseguita con un trapano 
di nuovo modello. d 

Cauktti Sitvio, maggiore médice, — Contributo alla cura chirurgica dell'ernia inguinale 

Casarinta GiovaN&i, tenente medico. — Cardio-emostasia e cardio-rafla $ 

GoxsiaLio PLactDo, tenente medico. — Iperallucinosi isterica . 

Giant Pierao, capitano medico. — Sopra tre casi di ittero infettivo 

Guuannoxi Etico, tenente medico. — DI una nuova pinza per allestire estemporaneamente 
preparati microscopici su vetrini portaoggetti . . . d 

Gnixoni Giovani, tenente medico. — Gonococcemia ricorrente di lunghissima durata 

— Sulla biologia degli anaerobi. Contributo alla patogenesi di alcune infezioni chirurgiche 

Ixpante Canto e Mazz&Tti Loneto, tenenti medici. Sulla cataforesi elettrica medicata . 
Ricerche sperimentali ed istologiche . . 

Iuontaco Pietro, colonnello medico. — Relazione circa il congresso Internazionale dei me- 
dici militari tenutosi a S.t Louls nell'ottobre 4905. 

Manormi-Biancut G. B., tenente medico, — La profilass.antimalarica nei forti della pinzza 
di Roma + 

Alessio Giuse, tenente medico, — Ulteriori ricerche sull'azione patogena degli elminti 
intestinali. 

Niropy AntoNIO, capitano medico. — Contributo allo studio delle malattie dell'orecchio 
nei militari . 0. |. Ù 

OsriNo Giovani, capitano medico, — Sullo siii latenti ed ignorate dell'orecchio; del naso 
e della gola. è È 

Panassi ANTONIO, capitano modico. — Considerazioni sulia frattura tibiale contigua spo” 
sta), da calcio di cavallo . P 

Paotini ApoLro, tenente medico, — Il Gatgat sterilizzato “delta formati ceni ralo militare 
di Torino. Sn 6 

Raxnos G., maggiore generale medico, ispettore. — Rendiconto statistico delle opera: 
zioni chirurgiche eseguite negli stabilimenti sanitari militari nell’anno 1908. . . 

Rizzuri GiusserE, tenente medico, — Sull'assuciazione del bacillo pseudo-difterico col go- 
nococco di Nelsser nella blenorragia =. . . . |. È 


ja nell'esercito nell’anno 1906 . 


949 


Pag. 


su 


898 
739 


su 
209 
smo 
801 
(tt) 
433 
s6L 


888 


950 INDICE GENERALE DELLE MATERIE PER L’ANNO 1905 


Rorta Frumento, sottotenente medico di complemento. — Pressione endoarteriosa nella 
pneumonite, . E: 

Sauivani SaLvatone, capitano medico. — Le imperfezioni e matattie dovute alla mancata 
od incompleta obliterazione del condotto vagino-peritoneale u SS a 

— Il processo di scelta nella cura radicale della ernia crurale . . 

— I moderni processi operativi delle cisti Idatidee del fegato non suppurate. (A proposito 
di un caso curato e guarito per primam col processo Delbet) . . . 

Santocci SteFANO, capitano medico. — Studio scientilico-pratico sui traumatismi oculari 

Testi FnaNcesco, maggiore medico. — Contributo alle ricerche sulla diffusione del bacillo 
piocianeo 

Taotaxi Pierno, tenente medico. — Molliicazione al metodo Rugei nella cura dell'ernia 
crurale. |. 

TrowpETTA Ewoxoo. — la simulazione considerata quale fenomeno biologico e socio» 
logico . . CR A 

— 11 massaggio in alcuno malattie dell'ocetto. LL LL LD LL) 

Vatenio Giuseppe, tenente medico. — Ricerche istoloziche eseguite su tre casi di melano- 
sarcomatosi (nota preventiva) . tu ® ek È 

— Le oscillazioni globulari nel sangue degli inividui malarici ‘© 

Vicuanoi Patento, maggiore medico. — Sulla frequente concomitanza della punta d'eraia 
inguinale col cirsocele e relativa cura . —. È 

Visuianoi Pierro, maggiore medico, e Tauret Errone, tenente medico. — DI un ciso di 
ferita d'arma da fuoco al capo . . dd do ee 

Votre Mazzini, tenente medico, — Dell'ascità lattescente ” ui aa 


CASUISTICA CLINICA. 


Canino Touwaso, maggiore medico — Contributo clinico alla cistotomia soprapubica . 

— Due casi di fratture della base del cranio seguiti da guarigione + . . . |. 

Giani Preto, capitano medico. — Casuistica nevropatologiea . 

RIVALTA RarraBLE, tenente medico. — Un caso di cistocele sare bilatorale (contributo 
alla casulstica) . . x 

RorTA Fitinento, sottotenente medico di complemento. — 1 tin caso di orchiectomia per 
carcinoma di un testicolo eetopico . 

Sktivani SaLvatong, capitano medico. — Un caso di ocelusione intestinale da adorenze 
post-operatorie - Laparotomia - Guarigione. . . 

Viouanoi PATER, maggiore medico e Taurr: Errore, tenente modico, — Circa un caso 
di ferita da punta e taglio penetranti in cavità . . . . |. 

Menoimi Giuseppe, capitano medico. — Sull'epistassi. é 

OsriNo Giovanni, capitano medico — Nuovi metodi di cura nel campo dell'otorinolaringologia. 


RIVISTE GENERALI. 


RanpONE GIOVANNI, maggiore generale medico. — Lo stato sanitario delle truppe in Fran- 
cia e in Italia nell’anno 1902 A 

RortA FiLiseRto, sottotenente medico di complemento. — ci Alcune considerazioni sul sa 
licilato di soda . . 

Testi Fnancksco, maggiore medico. — Sul significato del colibacillo nelle acque potabili 

— Le recenti ricerche sulla immunizzazione verso la sifilide . se e 

— Il primo congresso d'igiene delle abitazioni . 
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RIVISTA DEI GIORNALI ITALIANI ED ESTERI. 


RIVISTA MEDICA. 


Albuminuria fisiolpgica e patologica (1°) — Senator —. 
Albuminurie gravi e glicosurie da fatica — Gobbi è di & # 
Arterio-sclerosi (sull'azione dello iodo nell’) — Muller ed Inada. |‘ ‘ ‘ 


Artropatie reumatiche croniche e gonococciche (cura delle) con la stasi iperemica — Laquer 
Ascessi del fegato (diagnosi degli) — De Brun . . . . pla a 


Bronchite fibrinosa (sulla) — Liebermeister € E è 

Catarri delle vie aeree (sulla cnra dei) e dei polmoni con vapori medicamentosi - Saenger 

Catarro endemico dello stomaco (il) nella Erzegovina — Taussig . . f 

Congestione degli apici polmonari nel corso della febbre tifoide — Archarouni 

Diabete insipido (il); sue cause — Lacroix . » . è è " 

Emorragie del tubo digerente (metodi curativi delle) - _ Babonneix! . . . 

Eresipela (sull'influenza dell') in stati morbosi preesistenti — Palumbo , a . 

Falsi cardiaci (i) — Josuè, 

Febbre tifoide (degli abbassamenti insoliti € e bruschi che si veriicano ‘nella curva termica 
normale della) — Tissot . . . ra è ns è 

Febbre tifoide (complicazioni della) — Lemoine . 

Flebite (trattamento della) — Oddo . 

Ineguaglianze pupillari (le) nelle pleuriti con versamento — Chauffard è Laederich 

Infezione malarica (il periodo d’incubazione dell’) — Mariotti-Bianchi 3 

Ipofisi e la patogenesi del morbo di Basedow (l’) — Salmon . . .° 0.0.0. 

Malaria (sulla cura e sulla causa delle recidive nella) — Carducci . rara 

Malattie di sviluppo nell'esercito — Maneeaux . . sù ui » v 

Malattie renali (di un nuovo segno per la diagnosi delle) — Nizzoli. w de I 

Meningite cerebro-spinale epidemica (trattamento della) — Franca. . è 

Ocelusione acuta dell'intestino, prodotta da ascaris lumbricoides — Schulhot 

Permeabilità renale (la) nelle malattie fettive — Montefusco. 

Pneumococco (sulla permanenza dello) nel sangue dei guariti di polmonite — "Tizzoni e ‘Panichi 

Polmonite (risultati dei casi di) osservati negli ultimi 40 anni (dal 4° ottobre 4892 al {° ot- 
tobre 4902) nell'ospedale militare in Allenstein — Becker . 

Potere aggiutinante del siero del sangue dei malarici sui globuli rossi (valore diagnostico 
del) — Capogrossi . . 

Raggi Rontgen (ricerche sperimentali circa Î’etfetto dei) sul singuo — Helber e Linser > 

Raatoli a fine bolle sui bordi anteriori inferiori dei polmoni quale sintomo precoce di 
tubercolosi polmonare. (Sintoma di Burghart) — Kuhn . . 

Regime latteo-farinaceo (il) nelle autointossicazioni intestinali — Moi han è 

Reumatismo articolare acuto (sull'alterazione delle ossa nel) determinato con la radiogratia 
— Haim. i 

Rottura dell'aorta (sulla) è sull'arterioselerosi nell'età giovanile - "Oppenteimer i 

Sclerosi aortica (sintomatologia della) — Bittorf . . . . 

Secono tono aortico (il) e l’ipotensione vascolare costituzionale e. Ferranaini . +» 

Tabè (trattamento mercuriale della) — Faura . . . . . TANTI . 

Tabe (diagnosi e cura della) al suo inizio — Schultze dit do È 

Tetano (tre casi di) — Tourneaa . —. © A € DI ine È 

Tetano acuto (due casi di) — Berlizheimer è è Mover . vo 6 cè . NI . 

Tifo addominale (sulla diagnosi del) — Rolly 

Tifo adrtominale (sulla diagnosi e profilassi de!) — wesener 

Tisi polmonare (sulla) e sulla sua cura, con particolare considerazione ‘intorno alla tuber: 
colozidina di Klebs — Yessen . n we È 

Tubercolosi (deli'utilizzazione delle materie grasse nei) — - Lanfer} . 

Tubercolosi (nuovo metodo di cura contro la} — Behring. . . . 
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Tubercolosi (su i parassiti compagni della) — Klebs. -. /.- . . +. +. Pag. 137 
Tubercolosi delle tonsille (ricerche sulla) — Reimann . . nia se 1 «UA 
Tubercolosi polmonare (il siero antidifterico Behring nella cura della) — De-Capua ‘+ 690 
Zucchéro nell’orina (ricerca dello) senza reattivi — Sabrazès |... 0.0 885 


RIVISTA DI NEVROPATOLOGIA. 


Alcalinità del sangue (l’) nelle malattie mentali — Fogli: * FE 4h Pig $608 
Alcolismo (I°) ed i degenerati — Galiana o + 389 
Anomalie del palato (le) come stigmate di degenerazione — Harrison ‘ ue » 366 
Atrofle muscolari da trauma nervoso periferico — Esposito . . . . . * + 766 
Balbuzie epilettica (della) — Ferè . 586 
Corteccia cerebrale (gli effetti del radio sulla eccitabilità della) — Obici » 535 
Corteccia rolandica (sull'azione della) in relazione allepilessia jacksoniana ei alla volonta 

— Kiagsford. + 533 
Gretinismo sporadico (sul) — Lugaro x P ogd diego il se do a MUR 
Cura tiroidea in un caso di emicrania oftalmica — Consiglio. L LL LL. L + 39 
Deliri speciali dei tisici (sui) — Riebold » 532 
Diagnosi differenziale prococe dei processi morbosi interessanti la base del cervello (sulla) 

— Mingazzini * 388 
Difficoltà diagnostiche (circa alcune) in un caso di resione del midollo spinale Coni - Biancone . 620 
Disfrenie cefalalgicle (le) — Consiglio . » 187 
Disturbi intestinali nella nevrastenia (ì)— Ballet. i + 76 
Disturbi mentali post-traumatici (aspetto medico-legale dei) — Marie & Viollet | * 698 
Doppia coscienza (un caso di) — Wilson . . 69 
Epilessia (contributo allo studio dell'auto-intossicazione nell’) — Guidi «68 
Epilessia (la siero-terapia nell’) — Roncoroni a. A » 40 
Epilessia ed emicrania (sui rapporti fra) — Strotmayer . » 59 
Epilettici (sui cambiamenti chimici negli) — Guidi © Guerri «TG 
Impulsi mentali (contributo allo studio degli) — Vaschide e Meunier . . 455 
Lacune di disintegrazione cerebrale (studio clinico ed anatomo-patologico sulle) = Catola |» 456 
Migrazioni dei degenerati (I)... I e è * 366 
Nevralzio del trigemino (cura delle) — Auschiitz È > ABI 
Nevrite ascendente (la) consecutiva all'appendicite — Raymond e Guillain ; . 6 
Nevriti periferiche (studio sulle) — Colella . «763 
Paralisi facciale periferica (contributo allo studio della eziologia della) — Rossi. + 598 
Pellagra (alterazioni delle neuro-fibrille nella) — Papinian » 593 
Pellagrotifo (il) — Sacconaghi. . a + 530 
Polictono (1) nella paralisi generale — Lambranzi. » 368 
Psicosi (sulle) in rapporto alle fasi fisiologiche dell'organismo (Pubertà, Menopausa, Seni- 

lità) — Angiolella è % 4 © fo de o I Sa E 
Psicosi tifoîdi (sulle) — Farrar 2» 168 
Sclerosi cerebrale tuberosa, associata a speciali alterazioni di altri organi’ — Ugolotti. ‘ » si 
Sifilide (la) e le psicopatie — Galiana . » 368 
Sifilide (cambiamenti degenerativi primarit del sistema nervoso dovuti alla) — Kotelevski «535 
Sindrome talamica — Thomas e Chitay . . SPE n E E 
Sintomi pupillari (1) nei folli e la loro importanza — Cowen . ‘466 
Sonno (sulla produzione del) e dell’anestesia genorale e locale per mezzo della corrente 

elettrica — Ledue . —. 20+ 6 
Suicidi ed omicidi (dei). Loro effetto e ioro significato medlco-legale — Robinovitoh © ‘+ 462 
Tumore cerebrale consecutivo ad un traumatismo del cranio — Liefmann , . . . » 366 

RIVISTA DI CHIRURGIA GENERALE. 
Adrenalina (dell) nella pratica chirurgica — Hildebrande. . . . . . +. Pag. 50 
AfTezioni (le) tubercolari del rene — Bernard È » 695 
Allacciatura dei grossi vasi per lesioni traumatiche — De Gaetano. ; » 465 
Anastomosi intestinalo (miglioramenti della tecnica della) capo a capo — Gould. » 539 
Anchilosi articolari (su la cura, a mezzo delle radiazioni Rontgen, delle) — Moser. » 186 


INDICE GENERALE DELLE MATERIE PER L'ANNO 1905 


Anestesia con acqua sterile nel trattamento operativo di affezioni ano-rettali — Gant. 

Anestesia (metodo di) diretto a prevenire gli accidenti della cloroformizzazione — Maurange 

Anestesia generale e locale (su alcune nuove maniere di) — Cavazzani e Baleo . 

Aneurismi traumatici (casuistica degli) arterio-venosi — Bergmann 

Antrace (la cura di certe forme di) mediante l'estirpazione — Reboul * 

Appendice (infiammazione dell’) da fibromixoma — Monnier . . . . |. 

Appendicite (bacteriologia dell’) — Lanz e Tavel s 3 

Appendiciti (esito letale di) complicate a trombo-Nebite meseraica — Polya . 

Appendicite (l'ileo, consecutivo ad) — Bubbotiteh . . . 

Appendicite (considerazioni su 433 casi di) — Barnsby SE vil as dg 

Artrodesi (mado di formazione dell’) — Haxen-Torn .. ora Li 

Ascessi di fissazione (il meccanismo d'azione degli) — La Torre i; l 

peritonsillari (Apertura degli) — Claire Thompson + 5 

del fegato, consecutivo ad infezioni addominali, Econ referto di quatiro casi — 
Fiske > 

Ascito tubercolare (contributo alla’ cura dell’) — Sebòmann È 

Bacillo piocianeo, setticemia associata a vegetazione blastomicetica nelle piaghe — Rast- 
mann e Keene ae 

Calcoli vescicali (osservazioni sopra una serie di (20 operazioni per) — Southam. ‘© 

Cancro (cura del) coi raggi Itontgen — Wohlgemuth e" 

Catgut Jodato (sul) — Fuchs . } 

Catgut (la preparazione del) — Gampionniere > 4 

Gloroformio (osservazioni cliniche è ricerche sperimentali sugli eltetti del) somministrato 
in ambienti forniti di flumma a gas illuminante. — Betagh È © 

Coledoco (calcolo del) o cancro del panereas — Rochard -. . . . +» 

Corpi estranei (Laestrazione dei) dai bronchi — Coolidge 

Corpi estranei voluminosi (cura dei) od acuminati fissi nella porzione; cervicale dell'esofago 
— Kramer . |. a 

Criptorchismo (Proposta di riuovo metodo per l'operazione del) — Ruff‘;  ‘ 

Disinfettabilità (sulla) della pelle umana normale — Tireii. >... +... 0. | 

Disinfezione delle mani (nuovo apparecchio per la) — Halur . + È 

Drenaggio sperimentale della cavità peritoneale (osservazioni sul) doi gatti — Murphy 

Ematoma (formazione di) per lacerazione dell'arteria oli trlialeiore talea pio 
a salto sulle calcagna — Hofmann. . si A ca 

Emotoraci traumatici (contributo allo studio degli) — Chastenet . /L . . 7 

Ernie (una serie di cento cure radicali di) — Batut ». 0. 0.0.0... 

Ernia crurate (nuovo processo per la cura dell');— Roux . 

Ernie (sui risultati finali delle operazioni radicali dell’) nelta clinica chirurgica del Profes- 
sor Rydygier — Hahn 

role (isti nali della operazioni radi 
Daiches 

Ernia inguinale (un nuovo processo di cura radicale dell’; — Rochard 

Ernie strozzate (contributo alla cara delle) colle compresse di etere applicate localmente 
— Fedele 3 

Ernie (relazione sopra 828) curate operativamente — Hilgereiner 

Estirpazione della milza (un caso di) colpita da aneurisma della sua arteria — Winckler ; 

Ferita accidentale (ricerche sperimentali sulla diminuzione o sull'aumento dei germi in una) 
con medicatura asettica asciutta ed antisettica umida — Gontermana . +. . + 

Ferite (studio sperimentale sulla medicatura antisettica delle) — Noetzel 

Ferite penetranti dell'addome (sul trattamento delle) — Malcolm . 

Ferita da pallini e tetano — Schmidt . . . w gulac « 

Ferite (sul pericolo d'infettare le) parlando durante le operazioni — Mendes d» Leon 

Ferite (cura delle) secondo i principi biologici — Ibrig., papa ie 

Frattura della gamba (un apparecchio per) — Scheidi n 

Fratture e distacchi epilisarii del gomito (sulla cura delle) — Ziliotto +‘ 

Fratture del mascellare (riduzione e fissazione razionale delle) — Lederer. 

Gastro-enterostomia (nuovo metodo per fare la) — Gould“. . . . . |. 

Gonidrarto (sulla cura del) — Schmidt... x sn 

Impotenze funzionali consecutive ai traumi articolari (contributo allo studio delle). Amio- 
troNla riflessa, alterazioni dei centrì troflci Foiali cara ‘elle affezioni articolari trau- 
matiche — Mally e Richon -. . +. — Riano E 
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Infezione generale (1') nelle malattie chirurgiche infettive — Bertelsmann 

Intestino umano (delle alterazioni istologiche dell') e della sua permeabil 
negli strozzamenti erniarii — Del Conte. $ 

Legatura dell'arteria ipogastrica destra per un aneurisma dell'arteria glutea inferiore — 


batterii 


Israel . » . . . . . C) 
Legatura della vena femorale (la) al legamento del Falloppio — Franz: > ll. 
Legatura dell'aorta (importanza fisiologica e terapeutica della) — Katzenstein 


Lesioni intra peritoneali (casuistica delle) — Abel È Tra 1° ha e 

Lussazioni traumatiche della rotula (delle) — Chevrier . . 4 

Malattie articolari del ginocchio (contributo alla patologia e terapia delle) — Rota | 

Mediastino anteriore (la chirurgia del) — Anuray . . . . 4 

Miosite ossificante (contributo allo studio della) — Borchard . 

Miosite ossificante traumatica (sulla) — Haga e Furimuro. 

Miosteomi traumatici (sui) specialmente sulla loro patologia e loro trattamento operatorio 
— Cahier. . 5 n e è e È 

Miscela anestetica (d'una) — Sartorari . 

Omoplata (della rotazione dell’) nella riduzione delle lussazioni della spaila — Berthaux ; 

Osteo-periostite consecutiva ad infezione tifosa — Pomponi . È E 

Pancreas (lesione del) per mezzo di un calcio di cavallo f 

Perforazione di stomaco (osservazioni cliniche sull’etiologia e tocapl ‘ehirurgica della) è 
della relativa peritonite — Brunner. 

Perforazione dell'intestino nel tifo addominale, guarita a mezzo di un atto operativo 
— Lauper 5 3. du Ck 

Pioemia a decorso cronico (sulla) — Jordan.» 

Processo di riparazione delle ferite della vescica (Studio istologico e sperimentale del) — 
— Fracassini. . # &VE 

Protezione delle mani (la) mediante l’uso di soluzioni di cauceiù — Murphy. 

Ritenzione renale da ostruzione, con anuria, e suo trattamento — Watson, 

Rottura traumatica del cuore e dell'aorta. — Torresi Ù 

Scafolde (fratture dello) — Destot. . . +. 

Sequestro polmonare (sul) — Budinger. 

Sleroterapia (un nuovo metodo di) nella risipola — Hoffer_- 

Stravaso sanguigno (l'importanza del'o) nella guarigione della fratture. Guarigione delle 

pseudartrosi e del ritardato callo per mezzo delle iniezioni di sangue — Bier 

Stomaco (qualche considerazione sul trattamento chirurgico dello) — Fitz o 

Studi sperimentali sull'aumento di resistenza dei tessuti contro l'infezione — Miyak 

Traumatismo e tubercolosi (relazione fra) con particolare riguardo alla tubercolosi delle 
articolazioni e delle ossa — Pietrzikowski . . + E 

Triangolo anteriore del collo (svuotamento del) nei casi di neoformazioni maligne della lingua 
— Butln . . 4 

Tubercolosi locale traumatica (contributo clinicostatistico alla questione della sosia) 
in specie delle ossa e delle articolazioni — Voss. Fal serà 

Tubercolosi articolare 6 trauma— Petrow . . 

Tubercolosi chirurgica della regione ileo-cecale (studio clinico  etimpetico sull — dali 
grand . x 6 } 

Tumore al piede (l'orizine del) — Momburg 

Ulcera gastrica (competenza della medicina. e della” chiragia nel trattamento dell’) — 
Cabot 6 Badger . . 

Uretero (modificazioni istologiche dell’) dopo la nefrectomia — Taddel de: 

Valvule venose e loro relazione con le varici — Ledderhose |... . . . 

Varici (la cura delle) mediante la marcia — Marchais A 
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Azione det proiettili giapponesi (sull’) e sulla p'ima medicazione sul apo di battaglia — 
Wreden. . . .. è x 
Combattimento di Ei-Moungar (1) (estremo Sud-oranese) 2 settembre 1903 — Magelliar 
Ferita d'arma da fuoco perforante della porzione cervicale del midollo spinale — Pi!cher 
SUUME o > e È È è da e Rug den a 
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Ferita del fegato transdiaframmatica per arma da fuoco, toracotomia e laparotomia com- 
binate, sutura del fegato — guarigione — Lejars. (0/0. LL... 

Ferite dei fucili giapponesi (le) . . . ©» 

Ferite dei prolettili:giapponesi (notizie chirurgiche sulle) — Seldowitseh 

Ferite (le) doi vasi © gli aneurismi traumatici nella guerra russo-giapponese — Reraliaupt 

Lesioni dello stomaco per ferite d'arma da fuoco (la patologia delle) — Frisch È 

Nuovo processo per misurare la sede profonda di un proiettile saltano umano 

per mezzo della radioscopia — Perez. Due 

Osservazioni chirurgiche durante i moti rivolazionari del 900 în Cina — Haga; ‘ 

Osservazioni chirurgiche desunte dalla guerra russo-giapponese — Schifer . 

Osservazioni sulle ferite di guerra prodotte da proiettili di diferente calibro. Considera- 
zioni sulle lesioni da proiettili di grosso calibro e loro conseguenze dal punto di vista 
del trattamento — Bouquet 


RIVISTA DI OTO-RINO-LARINGOLOGIA. 


Disturbi psichici ed otopatie — Grazzi . 

Disturbi uditivi nella febbre (I) — Rugani . 3 

Esame funzionale dell'udito colle parole (contributo all’) — Nieddu 

Intubazione della laringe — Egidi . i 

Malattie dell'orecchio (le) nello affezioni del seni della faccia — Gomperz > 

Panierino di Graefo (il) e l'uncino di Kirmisson — Massei . 

Paros riflesse (studio sulle) e sui disturbi della loquela e della scrittura d’ origine auricolare 
— Pugnat. STE DE io 

Radioterapia (Alcani risultati di) — Nieddu. 

Sinfisi salpingofaringee (sulla sindrome che è la conseguenza ‘e spociimento sotto il 
punto di vista otitico — Royet. . . . |. " a Ù 

Sinusiti mascellari croniche (i metodi conservativi di cara delle) — Gavello a 

Tiosinamina (la) nella cura delle malattie dell'orecchio — Kassel . . . . . |. 


RIVISTA DI OCULISTICA. 


Affezioni oculari (dell'importanza della diagnosi nelle) — Galezowski 

Ambliopia monoculare (determinazione e misurazione simultanee dell') col metodo del regolo 
perfezionato — Armaignac. . e: 

Ambliopia simpatica (dell') — Nuel 

Anestetico locale (nn nuovo); la stovaina — De la Lapersonne 

Astigmatismo (notazione dell’) — Hummelsheim e Knapp. 

Catarro primaverile (sul) — Wicherkiewicz . 

Cefalee d'origine ocalare (le) — Trousseau . . 

Cherato-congiuntivite grippale (cura della) — Galezoveski a 

Cheratomicosi aspergillica (nuovo contributo alla) di grado leggero — Johnson. E 

Congiuntivite (la) dai baci dell'influenza — Nedden. —. n Ù 

Congiuntivite consecutiva alle corse rapide in automobile — Davis 

Decimo Congresso oftalmologico internazionale — Trombetta. 


Fondo dell'occhio (il) nelle affezioni del sistema nervoso — Gulezowski =. . È 


Infezione tramautiea del globo oculare per un microbo anaerobio  (Bacillus perringons 
— Chaillous, . + dice dr Serg A a 
Istero-tranmatismo oculare (dell’) — Teillas ‘ ‘ . dA 


Larvo di mosche e di altri insetti (sull'azione nociva e sulle alterazioni che cagionano ne- 
gli occhi le) — Kayser ed Ollendort. -. . . . >. . |. 


Lesioni oculari causate dal fulmine — Gonin . . ea © ed 
Malattie oculari da metastasi (due casi di) — Liebrecht . 

Morbilio (complicazioni oculari nel corso del) — Suker 

Nevrite e atrofia ottica nella resipola facciale — Cabannes . 
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Nevriti ottiche d'origine infettiva (contributo allo studio delle) — Bichelonne 

Opoterapia epatica nell’emeralopia — Armaignac et Martin. è 4 

Panoftalmite (la) da bacillus subtilis — Polatti. . . e 

Permanganato di potassa contro le complicazioni comeali dell’ottalmia granulosa (va- 
lore dei grandi lavaggi col) — Kalt_. ar dr gle 

Proiezione binoculare (alcune parole sulla) — Mayewski” 5 

Scale ottometriche (valore comparativo delle diverse) — Gonzales. 

Sifilide oculare — De Lapersonne È bla la A gl 

Tracoma (eura meccanica del) — Likiernik ne © RT dtt 


RIVISTA DI ANATOMIA E FISIOLOGIA NORMALE E PATOLOGICA, 


Seri tossici specifici per le capsale surrenali (ricerche sui) — Levi Della Vida . . 
Struttura dei nervi ed applicazione della stessa all’anastomosi nervosa (della) — Bruandet 


RIVISTA DELLE MALATTIE VENEREE E DELLA PELLE. 


Adenite vanerea suppurata (trattamento rapido dell' 

Adenite da ulcera venerea (sull’) — Minassian 

Antraco cutaneo (casi di) guariti col slero Selavo senza escisione — doviby è Andrew 

Bubbone (contributo alla cura chirurgica del) — Scaduto . . de Wi 

Bubbone (all’estirpazione del) venereo suppurato dell'ingaine — Pousson 

Bubbone (cura rapida del) ana coll'incisione spremitura e sutura immediata. — 
Lagrain. o. |. È $1$ 

Gonorree (osservate negli uomini) — Molter 

Epididimite gonorroica (sulla patogenesi del 
tura — Bermann . . 

Esplorazione rettale (1°) come mezzo di diagnosi 6 di trattamento dell'uretrite blenorra: 
gica acuta — Lebreton "a 

Permanganato di potassa (l) contro la bromidrosi plantare — Weiss‘ 

Sifilide (prognosi della) — Mayer. 

Sifilide della colonna vertebrale (sulla) — Neumann. . . . i 

Sifilide mucosa secondaria (il bleu di metilene applicato localmente contro la) — Brocd 
e Arnal. 

Spirocheti (sulla presenza di)‘nelle. manifestazioni sillitiche e nei papillomi — Schandin 


si pre aa 


sua cura con la pun- 


e Hofmann... 3 è 
Trasmissione della sililide alla’ scimmia (ricerche sperimentali sulla) — Neisser > 
Ulcera sifilitica (della multiplicità dell’) — Beanrain et Durand. . . . |. 


Ulcerazioni cutanee sifilitiche (trattamento locale delle) 
Uretriti croniche (contributo alla cura delle) — Cariani . 


RIVISTA DI TERAPEUTICA. 


Acido formico (dell’azione tonico-muscolare e diuretica dell’) @ dei formiati — Huscard . 

Acqua ossigenata (I') e le sue applicazioni terapeutiche — Coudrain è SL 

Acque solforose (le) quali coadiuvanti la cura mercùriale — Desmoulieres |. . . 
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Guajacolo puro (il) nella cura delle piaghe purulente — Prokhorov -. . . . |. 
Iboga (dell') e dell'Ibogaina — Landrin. 

Iniezione ipodermica (sulla) del cloridrato di chinina con uretano ‘ Gaglio 
Jodogelatina Sclavo (la) nella sierosite multipla tubercolare — Meriggio 
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Ameba della dissenteria dei paesi caldi (coltura san: — Lesage. . . 
Anchilostomiasi — Boycott e Haldane |. 

Anchilostoma duodenale (osservazioni sullo sviluppo e ciclo evolutivo dell’) — Alessandrini 
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Aria espirata e confinata (ricerche intorno all) _ Gerdonghi : a n da e 
Azione disinfettante del saprolo (alcune ricerche sull’) — Gòrbing. 
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Caffè (le soffaticazioni del) che si consuma in Firenze — Chiappelli (Lil) 

Campagna antimalariea (ssggio di) secondo il metodo dì Koch — Sergent . ci 
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naria preparazione — Marxer . —. È 
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Disinfezioni (la pratica delle) — Martin... WE. 

Eademo epidemia malarica (la marcia dell'in Algeria — Gros. 0: ii! 

Epurazione delle acque (l') coi filtri a sabbia detti americani — Lacomme . . . 
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Intossieazione mortale da gas di palloni aerostatici — Barrl è Brissy ./. ll! 
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Pasteurizzazione del latte (la) — Calmette . 

Peso specifico dei materiali da costruzione (contributo allo studio della determinazione 
del) e proposta di un nuovo apparecchio per valutario — Bianchini e Cler . . 

Peste equina (la) — Memmo , den ‘n 

Polmonite epidemica (sulla) — Spaet 

Rabbia (alconi fatti ed alcune esperienze relative alla) — Nicolle e Chaitiel 

Rabbia (ricerche sperimentali sulla) — Bertarelli e Volpino 

Regime carneo esclusivo (di talune modifleazioni della nutrizione sotto l'influenza dei) 
— Mosse . . 

Risanamento malarico (i). delle opere esterne delle fortificazioni di Pola — Lenz. 

Siero antidissenterico (un nuovo) e il suo impiego nella dissenteria — Rosenthal. . 

Siero antirabbico (ricerche sul) — Marie. a Se 

Spedizione antimalarica nel Gambia (relazione sulla) (902 — Dutton, Everett 

Sputi tubercolari (sulla disinfezione degli) — Vincent. SET 

Tetano (un caso di) consecutivo ad un'iniezione di siero gelatinizzato — Dicalafoy 

Tetano detto medico 0 spontaneo (contributo allo studio del) — Vincent 

Tetano reumatico (sull’etiologia del cosiddetto) — Racine e Bruns. . . 
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Tubercolosi (contributo allo studio della diffusione e profilassi della) — Milers 
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SOCIETÀ DI PREVIDENZA TRA GLI UFFICIALI DEL R. ESERCITO E 
DELLA R. MARINA NEL REGNO D'ITALIA. — Riconosciuta come Ente 
Morale con R. Decreto 8 novembre 1892, N.° DCCCIX, Premiata con Medaglia 
d'argento all'Esposizione generale italiana di Torino del 1898, con quella 
d'oro all'Esposizione universale di Parigi del 1900 ed all'Esposizione regionale 
operaia di Roma nel 1902-1903. — Itoma, Pi a Benedetto Cairoli, 117. — 
Presidente onorario: S. M. VITTORIO EMANUELE III. % 


La Società assicura una pensione vitalizia od un capitale in caso di 
monte, corrispondente al contributo obbligatorio mensile, che è di L. 3: 
{pensione e capitale possono accrescersi aumentando il contributo men- 
sile); — provvede assegni vitalizi sia differiti, sia immediati; — converte 
in vitalizi le assicurazioni sulla vita dei Soci e dei loro congiunti; — 
concede sussidi ai Soci, alle loro vedove ed orfani, e borse di studio ai 
figli; — accorda mutui ai soci con semplice cambiale senza che occorra 
firma di avallanti. — Nessun'altra Società congenere, nei limiti delle 
operazioni suesposte, può gareggiare con essa. 

Informazioni, Statuti, Tabelle possono aversi presso la sede della 
Società, 'oma, Diazza Benedetto Cairoli, 117 e presso i suoi rappresen- 
tanti. Per iscriversi come Socio, rivolgersi alla sede indicando la data ed 
il luogo di nascita del richiedente e l'operazione che intende eseguire. 

Situazione al 1° novembre 19 
ale assicurato per indennità in caso di morte . . . 
Capitale annuo assicurato per pensioni vitalizie . . . . 
Ammontare della riserva effettivamente accumulata . . 


Recenti pubblicazioni: 
Dott. A. (i. DE FALCO, Maggioni medico 


PATOGENESI UNICA 


Malattie vascolari, secretive e nodulari degli occhi 
degli organi vicini 


Un volume in 8° di pagine 240, con'8 tavole fuori testo, 
Napoli, Società Commerciale libraria. — L. 8. 


Dott. €. TANDOLO, Colonnello medico 


OTTALMOSCOPIA ED OTTICA OCULISTICA 
MANUALE TEORICO-PRATICO 


Un volume in 8° con 82 figure e 12 tavole. 
Napoli, Stabilimento tipografico Ferrante, 1905. — L. 8, 


GIORNALE MEDICO 


DEL REGIO ESERCITO 


Direzione e Amministrazione : presso l' Ispettorato di Sanità Militare 
Via Venti Settembre (Palazzo del Ministero della guerra) 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


Il Giornale Medico del R.° Esercito si pubblica l'ultimo giorno di ciascun 
mese in fascicoli di 5 fogli di stampa. 

L'abbonamento è sempre annuo e decorre dal 1° gennaio. 

Il prezzo dell'abbonamento è: 


Per l'Italia e la Colonia Eritrea . 
Per l’ Estero. . ala 
Un fascicolo separato costa. 


L'abbonamento non disdetto prima del 1° dicembre s'intende rinnovato 
per l’anno successivo. 

1 signori abbonati militari in effetlività di servizio possono pagare l'im- 
porto dell'abbonamento per mezzo dei rispettivi comandanti di corpo (anche 
a rale mensili). 

Le spese per gli estratti e quelle per le tavole litografiche, fotografiche, ecc., 
che accompagnassero le memorie sono a carico degli autori. 

Gli estratti costano L. $ per ogni foglio di stampa (16 pagine), o frazione 
di foglio, e per cento esemplari. Il prezzo è eguale sia che si tratti di 100 esem- 
plari o di un numero minore, 

I manoscritti non si resituiscono. 


Si è pubblicato: 


LO SGOMBERO 


DEGLI 


AMMALATI E DEI FERITI IN GUERRA 


Mexonra dei dottori Luizi Bernardo, tenente colonnello medico e 
Giuseppe Brezzi, maggiore medico, onorata del 1° Premio al Con- 
corso Riberi pei medici militari del 1902-1903, 

Un volume di pagine 280 con figure e tavole grafiche, 

Dirigere le richieste alla nostra amministrazione accompagnandole 
col prezzo di Lire 3,50. 7 


